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 1
INTRODUZIONE 
 
Con la presente indagine, ci si pone l'obiettivo di 
analizzare, per quanto possibile, lo strumento della pianta 
organica farmaceutica, sia nel contesto del diritto italiano che  
in quello del diritto di matrice comunitaria. 
In questo studio, in prima battuta, s'intende ricostruire 
l’evoluzione storica-legislativa della pianta organica nel nostro 
ordinamento, partendo dalla norma che per prima ha 
disciplinato tale istituto, per poi giungere all’analisi della 
normativa attuale. 
Nell'arco di tale evoluzione – niente affatto breve, 
trattandosi di un percorso iniziato da più di un centinaio di anni 
- si sono susseguite molteplici riforme, onde ottenere, ogni 
volta,  uno strumento sempre più completo ed efficiente su 
tutto il territorio nazionale. 
La pianta organica è finalizzata a garantire un’adeguata 
copertura dell’assistenza farmaceutica sull’intero territorio 
nazionale e a evitare che una quantità eccessiva di esercizi vada a 
discapito della qualità del servizio1, precludendo quindi la 
possibilità che alcune zone ne restino prive: il suo scopo, 
dunque, è quello di assicurare in particolare la tutela del diritto 
di tutti i cittadini di poter accedere alle cure. 
Lasciare, infatti, la regolamentazione di un settore tanto 
delicato, come la distribuzione dei farmaci, alla concorrenza, 
avrebbe potuto comportare l’esclusione di alcune fasce di 
popolazione situate in zone meno popolose o economicamente 
                                                 
1 R. BALDUZZI – G. CARPANI (a cura di), Manuale di diritto sanitario, Il 
Mulino, Bologna, 2013, p.452. 
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meno appetibili, togliendo dunque a molti abitanti la possibilità 
di accedere al servizio, privandoli, a ben vedere, della tutela di 
un diritto fondamentale quale quello alla salute. 
L’affermazione di diritti come quelli appena citati e di altri 
principi - quali l’universalità delle cure, l’uguaglianza ed equità 
nell’accesso alle cure – si è ottenuta, in tale materia, con 
l’istituzione del Servizio Sanitario Nazionale nel 1978. 
Grazie al SSN tali diritti e principi vengono pertanto 
previsti e tutelati anche nella struttura organizzativa della stessa 
pianta organica farmaceutica.  
Lo strumento della pianta organica può infatti apparire un 
mero strumento organizzativo (statico), invero, esso risulta un 
crocevia di una serie di diritti e interessi che, anche se tutti 
fondamentali, si trovano alle volte in contrasto tra loro. In 
questo senso, alcuni esempi sono dati, da una parte, dalla 
libertà di impresa e la libertà di concorrenza e, dall'altra,  dalla 
tutela della salute, l’universalità delle cure e l’accessibilità di 
ogni cittadino al servizio farmaceutico. 
La pianta organica, difatti, è un istituto che soffre di una 
forte limitazione dell’attività imprenditoriale – nonostante 
l’imprenditoria sia alla base della stessa - in quanto risulta 
essere molto limitata la libera concorrenza. 
Questa limitazione tuttavia è giustificata dal fatto che in 
tal modo si ha la prevalenza e l’affermazione di un principio 
superiore quale l’uguaglianza sostanziale e, dunque, la tutela dei 
soggetti deboli, quali i cittadini che vivono in zone periferiche o 
economicamente meno attive, i quali, pertanto, non devono 
essere abbandonati a loro stessi, ma al contrario necessitano di 
un’organizzazione come quella fornita dalla pianta organica, 
che ne tuteli l’esistenza e la sopravvivenza. 
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A seguire, oggetto dello studio, sarà più specificamente lo 
strumento della pianta organica farmaceutica con riferimento in 
particolare ai criteri di determinazione, ai mezzi per la 
formazione e la revisione della stessa. 
La disciplina di questi aspetti riflette inevitabilmente le 
diverse ideologie che si sono susseguite nel tempo, per poter 
giungere ad una normativa uniforme su tutto il Paese, 
prescindendo dalle disuguaglianze geografiche o numeriche 
della popolazione abitante. 
 
Successivamente verrà approfondita la ricerca in materia 
di pianta organica farmaceutica in un’ottica più ampia, e cioè 
nella prospettiva del diritto europeo, partendo dalle basi del 
diritto comunitario, ossia i Trattati, che si trovano a 
fondamento dell’attuale Unione Europea, per giungere così ad 
un più approfondito esame dei diritti che si collocano come 
presupposto dell’esistenza della stessa pianta organica. 
Come precedentemente affermato, infatti, la pianta 
organica risulta essere effettivamente uno strumento dinamico 
all’interno del quale vediamo susseguirsi e scontrarsi 
continuamente una pluralità di diritti. 
 Tali diritti, come vedremo sono riconducibili, in sostanza, 
da un lato alla libertà di stabilimento che caratterizza il diritto 
europeo sin dalla sua origine - Trattato CEE del 1958 - in quanto 
prima di quel momento non esisteva tale libertà e, anzi, vi erano 
molti ostacoli come le dogane tra uno Stato e l’altro; dall’altro al 
diritto alla salute, il quale nasce negli Stati membri e 
progressivamente viene riconosciuto dal diritto europeo - con 
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l’Atto Unico Europeo del 1987 – grazie ad un’evoluzione del 
sistema in senso “sociale”. 
L’evoluzione in senso “sociale” deriva dalla percezione di 
necessità - sorta in capo alle stesse istituzioni europee - di 
tutelare la salute attraverso la prevenzione della trasmissione 
delle malattie in quanto, se tale pericolo venisse trascurato, 
comporterebbe  enormi epidemie e potrebbe mettere a rischio 
intere nazioni. 
Questa concezione fa dunque rientrare questo diritto tra 
quelli considerati inequivocabilmente come i principi su cui si 
fonda il sistema giuridico europeo e il cui rispetto è 
imprescindibile per il funzionamento della stessa Unione 
Europea2.  
La garanzia del rispetto di questi diritti trova come 
presupposto l’art.49 TUE il quale impone, ad ogni Stato che 
domanda di divenire membro, l’obbligo del rispetto dei suddetti 
principi. 
A livello europeo, un particolare ruolo, nel riconoscimento 
di tali diritti, è stato svolto dalla Corte di Giustizia Europea, in 
particolare, si analizzerà, il modo di operare della stessa nel 
settore oggetto della presente indagine, esaminando e 
confrontando tra loro alcune tra le più importanti pronunce 
emesse in situazioni di conflitti tra i citati diritti a livello 
europeo. 
 
Con il presente lavoro si vuole cercare dunque di offrire 
una visione a tutto campo della materia, per riuscire a 
dimostrare l’importanza dal punto di vista giuridico-sociale di 
                                                 
2
 P. MENGOZZI, Istituzioni di Diritto Comunitario e dell’Unione 
Europea, Cedam, Padova, 2003, p.22. 
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uno strumento apparentemente solo tecnico-amministrativo, il 
quale in realtà mostra la sua valenza anche “unificante” in un 
ambito territoriale che va oltre i confini nazionali. 
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CAPITOLO I 
EVOLUZIONE STORICO-LEGISLATIVA DEL SISTEMA 
FARMACIA IN ITALIA 
 
SOMMARIO: 1.1. Premessa. La pianta organica delle farmacie. – 1.2. Il 
libero esercizio della farmacia con la riforma Crispi (Legge 22 
dicembre 1888, n.5849). – 1.3. Il processo di riordinamento della 
materia sanitaria e l’introduzione della pianta organica con la 
riforma Giolitti (Legge 22 maggio 1913, n.468). – 1.4. La riforma 
Mariotti: reintroduzione della facoltà di trasferimento delle 
farmacie e la nuova disciplina sul sistema di formazione e 
revisione della pianta organica farmaceutica (Legge 8 marzo 
1968, n.221 e Legge 2 aprile 1968, n.475). – 1.5. La riforma 
sanitaria: in particolare la competenza nella distribuzione dei 
farmaci al pubblico (Legge 23 dicembre 1978, n.833). – 1.6. La 
modifica di alcune disposizioni farmaceutiche significative 
(Legge 22 dicembre 1984, n.892). – 1.7. Norme di riordino del 
settore farmaceutico (Legge 8 novembre 1991, n.362). – 1.8. 
Riclassficazione dei farmaci in fasce (Legge 24 dicembre 1993, 
n.537). – 1.9. La nascita delle parafarmacie con la riforma Bersani 
(Legge 4 agosto 2006, n.248). – 1.10. Cenni sulle nuove 
disposizioni riguardo il prezzo dei farmaci: Legge Finanziaria 
2007. – 1.11. Il decreto “Cresci Italia” (Decreto Legge 24 gennaio 
2012, n.1). – 1.12. Orientamenti divergenti in tema di competenza 
degli organi sulla revisione della pianta organica. – 1.12.1. 
L’importanza dei pareri preventivi dell’A.S.L. e dell’Ordine dei 
farmacisti nella procedura d’istituzione di nuove sedi 
farmaceutiche. - 1.13. Ddl Concorrenza 2015 “Pacchetto Guidi” 
(brevi cenni). 
 
 
1.1. Premessa. La pianta organica delle farmacie  
 
Per pianta organica delle farmacie si intende la mappa 
delle sedi farmaceutiche distribuite sul territorio di ogni 
Comune. 
Ogni Comune ha l’obbligo di indicare nella propria pianta 
organica  la popolazione e il numero delle sedi farmaceutiche 
esistenti sul suo territorio, la tipologia delle sedi esistenti 
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(urbane o rurali), a quale tipo di gestione sono sottoposte 
(pubbliche o private), il soggetto titolare della gestione e la 
descrizione dei confini delimitanti la competenza territoriale di 
ciascuna sede, al fine di poter accertare i casi di invasione di 
competenza da parte di una sede nell’area di un’altra. 
La normativa prevede inoltre che la pianta organica delle 
farmacie sia sottoposta a revisione biennale per verificare la 
corrispondenza della dislocazione delle farmacie sul territorio 
con la reale collocazione di ognuna di esse, allo scopo di 
realizzare un efficace sistema di distribuzione dei farmaci 
basato sulle esigenze della popolazione residente. 
Questa materia venne disciplinata per la prima volta nel 
1888, subendo radicali modifiche negli anni successivi, fino ad 
arrivare alla regolamentazione attuale. 
 
Nel presente capitolo si analizzerà l’evoluzione normativa  
del sistema farmaceutico in Italia. 
 
 
1.2. Il libero esercizio della farmacia con la riforma Crispi 
(Legge 22 dicembre 1888, n.5849) 
 
Nel periodo successivo all’unità d’Italia non vi era alcuna 
normativa che regolamentasse in maniera uniforme l’esercizio 
della farmacia all’interno del territorio nazionale; il primo passo 
in materia fu la legge del 22 dicembre 1888, n.5849, denominata 
“Legge Crispi”. 
Nonostante le disuguaglianze giuridico-amministrative  
derivanti dagli ordinamenti preunitari, la legge Crispi non cercò 
di equilibrare le varie disposizioni esistenti, ma si limitò a 
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centralizzare le funzioni di vigilanza, controllo e autorizzazione 
in materia, e a riaffermare il principio del libero esercizio della 
farmacia3. 
La farmacia figurava quindi come un bene patrimoniale 
privato, cioè liberamente trasferibile anche a soggetti non 
farmacisti e l’apertura della stessa era discrezionale e non 
assoggettata ad un regime di una pianta organica. 
In sostanza non vi erano vincoli né limitazioni territoriali, 
il solo ed unico obbligo era di dover affidare la direzione della 
farmacia ad un farmacista, che però non doveva esserne 
necessariamente titolare o proprietario. 
Questa norma ebbe spiacevoli conseguenze. 
Così, a seguito di questa disposizione, si ebbe un 
imminente concentrazione di esercizi farmaceutici nelle zone 
commercialmente più remunerative, con il conseguente totale 
abbandono delle altre zone (specialmente di quelle rurali). 
Un’ulteriore conseguenza negativa fu la nuova previsione 
che permise di gestire le farmacie su basi puramente 
commerciali, nonostante queste restassero un servizio di 
pubblica necessità, anche se affidato ai privati cittadini. 
 
 
 
 
 
                                                 
3 Per la redazione di questo primo capitolo ci si è prevalentemente 
ispirati a P. MINGHETTI – M. MARCHETTI, Legislazione farmaceutica, Casa 
Editrice Ambrosiana, Milano, 2013, pp. 149 e ss. 
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1.3. Il processo di riordinamento della materia sanitaria e 
l’introduzione della pianta organica con la riforma 
Giolitti (Legge 22 maggio 1913, n.468) 
 
Il processo di riorganizzazione legislativa iniziò nel 1913 
grazie a Giovanni Giolitti, politico e presidente del Consiglio dei 
ministri italiano, che affermò con la sua riforma il principio 
secondo il quale l’assistenza farmaceutica alla popolazione, e 
quindi l’esercizio stesso della farmacia, è un’attività primaria 
dello Stato, esercitata direttamente dallo stesso attraverso gli 
Enti locali, quindi attraverso i Comuni, oppure con delega ai 
privati per l’esercizio in regime di concessione governativa. 
La farmacia passò quindi da essere un bene acquistabile e 
cedibile da chiunque verso chiunque, ad un bene oggetto di 
concessione governativa ad personam, e come tale non poteva 
essere oggetto di compravendita, di successione testamentaria, 
né poteva essere trasferita a qualsiasi altro titolo.  
La titolarità della farmacia poteva essere conseguita 
esclusivamente per concorso pubblico basato sui soli titoli di 
carriera e di servizio dei partecipanti, escludendo in questo 
modo la possibilità di successione diretta. 
A ciò era ammessa un’eccezione, poiché una disposizione 
particolare prevedeva un titolo di preferenza assoluto in capo 
alla condizione di figlio o coniuge superstite iscritto al corso di 
laurea in farmacia, tale da permettere di  continuare a gestire la 
farmacia del defunto o eventualmente la possibilità in capo ad 
uno di essi di poter nominare un direttore tecnico responsabile 
farmacista fino al compimento degli studi universitari, creando 
sostanzialmente una situazione di trasferimento non rientrante 
tra le ipotesi di concessione governativa ad personam, ma anzi, 
 10
al contrario, una di quelle situazioni contrarie ai principi che 
avevano ispirato la riforma giolittiana. 
Per quel che concerne i termini della concessione, essa 
durava quanto la vita del titolare e poteva essere revocata in 
qualsiasi momento nelle ipotesi previste dalla legge e a causa di 
un non corretto esercizio della stessa. 
Il titolare, quindi, pur restando un privato, era legato da 
un rapporto di subordinazione speciale alla pubblica 
amministrazione sanitaria. 
L’apertura delle farmacie, con la riforma oggetto del 
presente paragrafo, quindi, non era più discrezionale, come 
avveniva precedentemente, ma anzi, al fine di garantire la 
capillare distribuzione delle farmacie su tutto il territorio 
nazionale, e con l’intento di scongiurare il rischio della 
concentrazione delle farmacie nelle sole zone più ambite sotto il 
profilo commerciale, mise a punto un apposito strumento 
amministrativo di contingentamento dell’offerta denominato 
“pianta organica”4 basato sul criterio del numero dei residenti. 
La legge del 1913 mantenne la separazione tra titolarità 
dell’azienda e conduzione professionale della stessa, 
introducendo però la figura del farmacista direttore 
responsabile, che sostituì il titolare non farmacista (art.378, 
TULS) o temporaneamente impedito. 
Nonostante l’esercizio della farmacia fosse soggetto a 
molti vincoli e obblighi, al titolare era riconosciuto il diritto di 
operare in regime di monopolio assoluto nel settore dei farmaci; 
tuttavia per quel che concerne il prezzo degli stessi questo 
                                                 
4 D. SIMEOLI, L’impatto delle recenti misure di liberalizzazione nella 
giurisprudenza amministrativa, rassegna monotematica di giurisprudenza a 
cura dell’Ufficio Studi della Giustizia Amministrativa consultabile alla pagina 
web www.giustizia-amministrativa.it . 
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doveva essere unico e inderogabile, fissato e garantito della 
legge. 
 
Giolitti introdusse, inoltre, l’intervento pubblico da parte 
dei Comuni nel sistema delle farmacie, mediante la gestione 
discrezionale delle stesse, anche oltre i limiti imposti dalla 
pianta organica. 
Il nuovo ordinamento che si andò delineando sennonché 
rese necessario salvaguardare i diritti precostituiti tramite 
l’emanazione di norme transitorie e, a tal fine, le farmacie allora 
esistenti sul territorio nazionale vennero così distinte in tre 
categorie: la farmacie legittime, illegittime e tollerate. 
Le prime erano quelle sorte in conformità alle leggi degli 
Stati preunitari e per ciò potevano quindi continuare 
tranquillamente il loro esercizio.  
Le seconde erano quelle sorte in violazione 
dell’ordinamento preesistente, pertanto risultavano in contrasto 
anche con le nuove normative e per questo dovevano essere 
chiuse. 
Infine le terze erano quelle farmacie che pur essendo state 
aperte in difformità con le leggi preunitarie, potevano essere 
considerate conformi alle linee di indirizzo della legge 
n.468/1913 – ossia la riforma di Giolitti - e per ciò autorizzate a 
continuare l’esercizio. 
Al fine di salvaguardare il diritto di proprietà, acquisito dai 
titolari sulla base delle leggi precedenti, le farmacie legittime e 
quelle tollerate5, potevano essere vendute. Ciò poteva avvenire 
                                                 
5 Le farmacie ‘legittime’ e ‘tollerate’ vengono chiamate “farmacie di 
diritto patrimoniale” proprio per consentire ad esse la possibilità di 
continuare a sfruttare i precedenti privilegi di cui erano titolari. 
 12
per una sola volta, a seguito della quale il nuovo possessore di 
queste farmacie, perdeva il diritto al trasferimento delle stesse - 
conformandosi così al principio generale stabilito da Giolitti che  
vietava la compravendita di tutte le farmacie - e queste ultime si 
trasformavano in farmacie di diritto ordinario, come tutte le 
altre. 
L’opera di riorganizzazione legislativa di Giolitti si 
concluse nel 1934 con l’emanazione del Testo Unico delle Leggi 
Sanitarie (TULS), approvato con Regio Decreto n.1265 del 27 
luglio 1934, il quale riformò profondamente l’istituto della 
farmacia tanto da essere tutt’oggi la base sulla quale si è 
sviluppato l’attuale sistema legislativo sanitario. 
 
 
1.4. La riforma Mariotti: reintroduzione della facoltà di 
trasferimento delle farmacie e e la nuova disciplina 
sul sistema di formazione e revisione della pianta 
organica farmaceutica (Legge 8 marzo 1968, n.221 e 
Legge 2 aprile 1968, n.475) 
 
L’ordinamento Giolitti restò in vigore fino al 1968, data in 
cui le leggi n.221/68 e n.475/68 apportarono diverse e sostanziali 
modifiche all’istituto della farmacia. 
La riforma Mariotti reintrodusse la facoltà di trasferire le 
farmacie, abolita da Giolitti, condizionandola però a un insieme 
di vincoli e limitazioni (successivamente modificati).  
Da un lato il cedente doveva aver conseguito la titolarità 
da almeno cinque anni (oggi divenuti tre anni) e una volta 
ceduta la farmacia poteva riacquistarne un’altra entro due anni 
e per una sola volta nella sua vita; non poteva inoltre 
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partecipare a concorsi per l’assegnazione di sedi farmaceutiche 
per dieci anni dalla cessione6 (divieto tutt’oggi ancora in 
vigore).  
Dall’altro lato l’acquirente doveva essere stato già in 
passato titolare di una farmacia, o doveva aver conseguito 
l’idoneità alla titolarità in un concorso  pubblico per 
l’assegnazione di sedi farmaceutiche. 
Queste condizioni non si applicavano alle cosiddette 
farmacie di diritto patrimoniale7, per le quali era necessario che 
la loro titolarità fosse rimasta in capo alla stessa persona dal 
1934 ad oggi, al fine di poter conservare questo specifico 
vantaggio. 
Se nel frattempo, invece, si fosse verificato un 
trasferimento di titolarità a qualsiasi titolo (vendita, successione 
o donazione), il nuovo titolare veniva inevitabilmente 
assoggettato agli effetti delle norme dettate nel 1968 e negli anni 
successivi. 
È da tenere inoltre presente che il trasferimento di 
titolarità venne inizialmente consentito solo ai privati, mentre 
                                                 
6 La legge 362/91 ha modificato tale norma permettendo al farmacista, 
dopo che siano trascorsi 2 anni dalla vendita, la possibilità di acquistare 
nuovamente una farmacia, purché abbia svolto attività professionale 
certificata per almeno 6 mesi durante l’anno precedente l’acquisto, o abbia 
conseguito l’idoneità in un concorso effettuato nei 2 anni precedenti (art.13, 
legge 362/91). 
 
7 Alle farmacie di diritto patrimoniale (legittime e tollerate) si 
applicano le norme transitorie della legge del 1913, le quali potevano essere 
cedute per una sola volta a chi fosse semplicemente in possesso della laurea 
in farmacia e iscritto all’Albo professionale. 
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era vietato per le farmacie comunali8 (Cons. St., sez. IV, 
23.10.1984, n. 217). 
È possibile inoltre evidenziare che con la riforma Mariotti 
sono stati riaffermati alcuni principi fondamentali che già erano 
stati introdotti dalla riforma Giolitti: la qualificazione 
dell’esercizio della farmacia come attività primaria dello Stato 
gestita direttamente dagli Enti locali o tramite delega dai privati 
in regime di concessione; la subordinazione speciale dei titolari 
delle farmacie nei confronti della pubblica amministrazione; la 
prevalenza assoluta degli elementi inerenti al pubblico interesse 
su quelli privatistici; e la territorializzazione del sistema 
mediante lo strumento della pianta organica. 
Vediamo, dunque, già con questa riforma, l’affermazione 
delle basi dell’attuale sistema di formazione e revisione biennale 
delle piante organiche delle farmacie, come disposto all’articolo 
2 della legge n.475/68, che recita: “Ogni comune deve avere una 
pianta organica delle farmacie nella quale sia indicato il numero, 
le singole sedi farmaceutiche e la zona di ciascuna di esse, in 
rapporto a quanto disposto dal precedente articolo 1”9. 
                                                 
8 Nel 1991 è stata definitivamente chiarita la vendibilità anche delle 
farmacie gestite dal Comune o da un’altra azienda municipalizzata o 
speciale. 
9 Il testo originario dell’art. 1 prevedeva che il numero delle 
autorizzazioni fosse stabilito in modo che non vi fosse più di “una farmacia 
ogni 5.000 abitanti nei comuni con popolazione fino a 25.000 abitanti e una 
farmacia ogni 4.000 abitanti negli altri comuni”.  
La riformulazione del testo, attuata dalla legge di riordino (legge 8 
novembre 1991, n. 362), oltre ad abbassare a 12.500 abitanti il limite della 
popolazione del comune, facendo dunque scendere il rapporto da 5000 a 
4000, ha anche rivisitato in senso positivo la previsione originaria, 
sostituendo le parole: “in modo che non vi sia più di una farmacia ogni…” con 
il testo, più coerente con il fine pubblicistico della legge “in modo che vi sia 
una farmacia ogni…”.  
La modifica anche se può apparire lieve, in realtà non lo è, perché ha 
invertito l’approccio alla pianificazione territoriale delle farmacie, passando 
da un regime che poteva apparire corporativo in quanto limitativo del 
numero massimo, ad uno rivolto all’interesse del cittadino stabilendo 
 15
Ogni Comune, pertanto, deve avere un numero di 
farmacie in rapporto a quanto disposto dall'articolo 1 della 
L.n.475/6810 e, una volta sentita l'azienda sanitaria e l'Ordine 
provinciale dei farmacisti competente per territorio, deve 
identificare le zone nelle quali collocare le nuove farmacie, al 
fine di assicurare un'equa distribuzione sul territorio e 
l'accessibilità del servizio farmaceutico anche a quei cittadini 
residenti in aree scarsamente abitate. 
Il numero di farmacie spettanti a ciascun Comune è 
sottoposto a revisione entro il mese di dicembre di ogni anno 
pari, in base alle rilevazioni della popolazione in esso residente 
pubblicate dall'Istituto nazionale di statistica (ISTAT). 
Per quel che concerne invece le sedi vacanti, l’articolo 9 
della L.n.475/68 dispone: “La titolarità delle farmacie che si 
rendono vacanti e di quelle di nuova istituzione a seguito della 
revisione della pianta organica può essere assunta per la metà dal 
comune”. 
Pertanto l’intervento pubblico - che nell’ordinamento 
precedente era del tutto discrezionale - ora è ricondotto 
all’interno della pianta organica attraverso il diritto di prelazione 
da parte dei Comuni sul 50% delle farmacie da porre a concorso 
                                                                                                                 
l’obbligo di istituzione di una farmacia per ogni nucleo di 5.000 o di 4.000 
abitanti. Anche le più recenti pronunce della Corte di Giustizia europea 
hanno confermato la piena legittimità di questo strumento, confermando il 
diritto dei Paesi membri di disciplinare o meno la pianificazione delle 
farmacie sul proprio territorio, e nonostante siano state numerose le 
proposte di legge tese ad eliminarla, per ora la pianta organica continua a 
svolgere il ruolo prezioso di garantire il servizio farmaceutico in maniera 
capillare sul territorio nazionale. 
 
10 Articolo 1, co.2, l.n.475/68 “Il numero delle autorizzazioni è stabilito 
in modo che vi sia una farmacia ogni 5.000 abitanti nei comuni con 
popolazione fino a 25.000 abitanti e una farmacia ogni 4.000 abitanti negli 
altri comuni”. 
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(tale facoltà è oggi sospesa per tre anni nel caso in cui il 
Comune abbia venduto una sua farmacia). 
La riforma dispone inoltre che la gestione della farmacia 
deve essere diretta e personale da parte del titolare, per cui le 
ipotesi di sostituzione sono in numero limitato, e questo 
principio è integrato dal precetto di inscindibilità della gestione 
professionale della farmacia dalla conduzione economica della 
stessa, per cui ogni ipotesi di sostituzione coinvolge 
necessariamente i beni patrimoniali, connessi all’esercizio. 
Ne consegue, pertanto, che il rapporto che viene così a 
stabilirsi fra titolare sostituito e farmacista sostituto è lasciato 
liberamente alla loro autonomia contrattuale e può risolversi 
nell’ambito del lavoro subordinato, attraverso la carica di 
direttore tecnico responsabile, o del mandato institutorio, per 
mezzo dell’affidamento. 
A tutto ciò consegue l’illegittimità di qualunque forma di 
gestione non prevista dalle norme fin a quel momento esistenti. 
La giurisprudenza ha chiarito l’ammissibilità 
dell’associazione in partecipazione - come afferma in una sua 
decisione la Cassazione Civile11 - e la legge n.362/91 ha reso 
applicabile alla farmacia anche lo schema della società di 
persone. 
La riforma Mariotti tende infine a stabilire che la titolarità 
della farmacia sia assegnata a chi abbia realmente esercitato la 
professione nel suo aspetto istituzionale e prevalente, infatti per 
questo il concorso non è più espletato in base ai “soli titoli”, 
come indicava la riforma Giolitti, ma per “titoli ed esami”, con 
prevalenza di questi ultimi nella determinazione del punteggio. 
                                                 
11 Cfr. sentenza della Cassazione Civile, Sez. I, 20 febbraio 1979, n.550.  
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Tra i titoli, inoltre, sono maggiormente valutati quelli 
cosiddetti “di servizio” nei confronti di quelli “di carriera”, ossia 
hanno più peso gli anni di effettivo esercizio della professione 
rispetto alle lauree, diplomi o specializzazioni. 
La riforma di Mariotti è stata poi attuata tramite il  
Decreto Presidenziale n.1275 del 21 agosto 1971. 
 
 
1.5. La riforma sanitaria: in particolare la competenza 
nella distribuzione dei farmaci al pubblico (Legge 23 
dicembre 1978, n.833) 
 
La nuova riforma sanitaria introdotta nel 1978, si interessa 
solo secondariamente degli aspetti che concernono la farmacia, 
stabilendo che i rapporti tra farmacie pubbliche e private con il 
SSN sono disciplinati da una Convenzione detta ‘Accordo 
Nazionale Triennale’ e ponendo sullo stesso piano le farmacie 
private e quelle pubbliche che sono assoggettate infatti a uguale 
disciplina convenzionale, compresi gli aspetti economici. 
L’articolo 28 della suddetta riforma, riafferma un principio 
fondamentale già contenuto all’articolo 122 del TULS, cioè 
l’attribuzione esclusiva al farmacista e alla farmacia di ogni 
competenza e funzione relativa alla distribuzione di farmaci al 
pubblico. Viene, in questo modo, data facoltà alle ASL e ai suoi 
presidi, di acquistare direttamente medicamenti dal produttore, 
in deroga alla disciplina generale, ma vieta, dall’altro lato, alle 
stesse, ogni forma di distribuzione al pubblico, dovendo 
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quest’ultima continuare ad essere un’attività esclusiva delle 
farmacie12. 
Per questi motivi, molti provvedimenti, come le delibere 
delle Giunte, che autorizzavano forme alternative di 
distribuzione al pubblico di farmaci per uso domiciliare, sono 
risultati in realtà per anni illegittimi. 
 
 
1.6. La modifica di alcune disposizioni farmaceutiche 
significative (Legge 22 dicembre 1984, n.892) 
 
Nel 1984 interviene una legge che apporta significative 
modifiche ad alcune disposizioni in materia farmaceutica.  
Vediamo i punti più significativi di questa modifica. 
L’idoneità alla titolarità diventa un requisito 
indispensabile per l’acquisto o il trasferimento per successione 
di una farmacia di diritto ordinario, ottenibile sia partecipando 
ad un concorso pubblico e superando la relativa prova oppure 
conseguibile mediante due anni di pratica professionale 
certificata dall’Autorità sanitaria locale. 
Con riguardo al lasso di tempo entro il quale il farmacista, 
che ha ceduto la propria farmacia, può ricomprarne un’altra, 
occorre rilevare che il limite temporale fino a quel momento era 
di una sola volta nella sua vita entro un anno dalla cessione, con 
la riforma invece si passa da uno a due anni. 
Il periodo di gestione provvisoria in caso di morte del 
titolare e qualora la moglie o il figlio superstite risultino iscritti 
alla Facoltà di Farmacia, è portato da sei a sette anni, ma 
                                                 
12 Cfr. Tar Sardegna, sentenza del 29 ottobre 1982, n.392 . 
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aumenterà a dieci anni con la legge n.362/91 per poi azzerarsi, 
non essendo oggi più vigente questo termine. 
Inoltre, atteso che non è precisato in alcuna norma che 
l’erede debba risultare iscritto alla Facoltà dalla data del decesso 
del titolare, questa condizione può essere soddisfatta anche nel 
tempo immediatamente successivo, a condizione che non siano 
superati i tre anni dalla morte del titolare. 
Il limite di distanza dalla farmacia più vicina è elevato da 
500 a 1000 metri per la formazione o la revisione della pianta 
organica, nel caso di adozione del criterio topografico. 
Infine, se la Regione non provvede a bandire il concorso 
per l’assegnazione delle sedi farmaceutiche resesi vacanti o di 
nuova istituzione, entro il mese di marzo di ogni anno dispari il 
Commissario di governo procede al bando e all’espletamento 
del concorso13. 
 
 
1.7. Norme di riordino del settore farmaceutico (Legge 8 
novembre 1991, n.362) 
 
La nuova normativa n.362/91, non muta i principi 
introdotti dalla riforma di Mariotti, ma apporta alcuni correttivi 
resisi necessari: la titolarità della farmacia, ad esempio, viene 
estesa anche alle società di persone, sebbene con vincoli molto 
precisi e purché tutti i soci siano farmacisti iscritti all’Albo e 
idonei alla titolarità. 
Viene mantenuta la pianta organica e ne vengono 
modificati alcuni criteri di formazione, in particolare si ha 
                                                 
13 Procedimento dichiarato incostituzionale dalla Corte Cost. nella 
sent. n. 352 del 23.07.1992. 
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l’introduzione del criterio urbanistico relativo al decentramento 
delle farmacie, che - come vedremo e approfondiremo meglio 
più avanti14 - viene introdotto per ridelimitare la circoscrizione 
delle farmacie esistenti in funzione delle mutate esigenze 
conseguenti ad una diversa distribuzione della popolazione sul 
territorio del Comune. 
Il limite del rapporto farmacie-abitanti viene modificato, 
passando da una farmacia ogni 5.000/4.000 abitanti nei Comuni 
con popolazione fino/oltre i 25.000 abitanti, a una farmacia ogni 
5.000/4.000 abitanti nei Comuni con popolazione fino/oltre 
12.500 abitanti. 
Inoltre, le ipotesi di sostituzione del titolare vengono 
estese; le norme relative alla successione divengono più 
favorevoli, aumentando il periodo di gestione provvisoria che  
può intercorrere tra la morte del titolare e l’assegnazione della 
nuova titolarità; e, vengono radicalmente riformate anche le 
procedure concorsuali per il conseguimento della titolarità.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
14 Vedi capitolo II, paragrafo 2.4. 
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1.8. Riclassficazione dei farmaci in fasce (Legge 24 
dicembre 1993, n.537) 
 
È utile precisare che l’articolo 8, comma 10, della legge 
n.537/93 ha proceduto alla riclassificazione delle specialità 
medicinali e dei preparati galenici15, suddividendo i medesimi 
nelle seguenti classi:  
A) farmaci essenziali e farmaci per malattie croniche, il 
cui costo è totalmente a carico dello Stato, ossia del 
Servizio Sanitario Nazionale; 
B) farmaci diversi da quelli di cui alla lettera A) e di 
rilevante interesse terapeutico16 con un parziale 
costo a carico dello Stato (50%); 
C) farmaci privi delle caratteristiche indicate alle 
lettere A) e B), e si tratta di farmaci utilizzati per 
patologie di lieve entità o considerati minori e per 
questo, non valutati come “essenziali” o “salvavita”, 
i cui costi, dunque, sono totalmente a carico del 
cittadino; 
C-bis) farmaci non soggetti a ricetta medica ossia vi 
rientrano in questa fascia17 i cosiddetti “medicinali 
di automedicazione” o anche detti “OTC” e “SOP” il 
                                                 
15 Per “preparati galenici” o anche detti “farmaci galenici” si intendono 
i medicinali preparati dai farmacisti nei laboratori delle farmacie, o delle 
parafarmacie; e si distinguono dai farmaci a preparazione industriale perché 
per essere commercializzati necessitano di una autorizzazione, in Italia 
chiamata AIC (Autorizzazione all'Immissione in Commercio), la quale viene 
rilasciata dal Ministero della Salute. 
 
16 Categoria di farmaci successivamente soppressa nel 2000. 
 
17 La fascia dei medicinali C-bis, è stata individuata con la legge 
311/2004 (legge Finanziaria 2005). 
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cui costo, anche per questi, è a totale carico del 
cittadino. 
 
Nel Servizio Sanitario Nazionale, viene istituita, inoltre, un 
ulteriore fascia di farmaci, ossia la Fascia H la quale include in 
essa i farmaci in uso nelle sole strutture ospedaliere, e pertanto 
concerne farmaci che non possono essere venduti nelle farmacie 
pubbliche e per i quali ovviamente non vi è diretto accesso per i 
cittadini. 
 
 
1.9. La nascita delle parafarmacie con la riforma Bersani 
(Legge 4 agosto 2006, n.248) 
 
Con la legge n.248/06 si giunge un ulteriore e incisiva 
riforma del settore farmaceutico: la cosiddetta Riforma Bersani 
con la quale si è cercato di dare un nuovo assetto economico a 
differenti settori (avvocati, taxisti,...), tentando di avvicinarci 
sempre di più ai sistemi europei basati sul libero mercato e sulla 
reciproca concorrenza. 
In particolare, la riforma ha cercato di garantire e 
rafforzare la libera scelta del cittadino/consumatore nell’ambito 
farmaceutico, introducendo la possibilità di vendita all’interno 
di determinati esercizi commerciali di prodotti quali gli OTC 
(‘Over The Counter’, cioè medicinali da banco per 
l’automedicazione) e gli SP o SOP (‘Senza Prescrizione’ o ‘Senza 
Obbligo di Prescrizione’ cioè medicinali non soggetti a 
prescrizione medica). 
La riforma Bersani ha consentito quindi la nascita degli 
esercizi commerciali di cui all’articolo 5, comma 1, del decreto 
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legge del 4 luglio 2006, n.223, cioè le cosiddette “parafarmacie” 
o “corner GDO”18 nelle quali, come abbiamo detto, è permesso 
vendere al pubblico i medicinali di cui all’articolo 8, comma 10, 
lettera c) della legge 24 dicembre 1993, n.537, ossia i cosiddetti 
medicinali da banco o di automedicazione e tutti i farmaci non 
soggetti a prescrizione medica, purché sia presente un 
farmacista abilitato e iscritto all’Ordine professionale con 
funzione di assistenza alla clientela.  
In particolare, il Ministero della Salute distingue i requisiti 
che devono essere posseduti dagli esercizi commerciali che 
vendono SP, dai requisiti che devono possedere gli esercizi che 
vendono invece OTC, in quanto, per quel che riguarda la prima 
categoria, vi è l’inaccessibilità ad essi da parte dei cittadini in 
mancanza del personale addetto, mentre questa limitazione 
non è presente per i secondi che, invece, possono essere 
acquistati dai cittadini come se fossero dei normali prodotti di 
un supermercato. 
Posta questa differenza, le ulteriori previsioni in materia 
sono tutte comuni ad entrambe le categorie di medicinali: si fa 
riferimento a requisiti strutturali e tecnici, come la presenza di 
uno spazio dedicato alla vendita inaccessibile al personale non 
addetto, la temperatura che deve mantenere il locale, la 
strumentazione che deve necessariamente essere presente, il 
colore delle insegne, etc. 
 
A seguito di questa riforma, la precedente legge n.362/91 
(anche se tutt’ora in vigore) ha subito due importanti 
                                                 
18 Corner GDO sono gli angoli collocati all’interno dei Grandi centri di 
Distribuzione Organizzati, come i supermercati nei quali avviene la vendita 
di farmaci. 
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modifiche: in primis, i tre anni entro i quali scatta l’obbligo di 
cessione dall’acquisto della titolarità della farmacia o 
dall’acquisto a titolo di successione delle quote di 
partecipazione societarie (se vengono meno i requisiti 
fondamentali), si riducono a due  anni; inoltre viene introdotto 
il divieto, in capo alle società, di detenzione di più di quattro 
farmacie ubicate nella Provincia dove hanno la sede legale. 
La riforma Bersani non si ferma però solo a modificare la 
precedente legge del 1991, ma introduce anche la libera 
determinazione dello sconto da poter applicare agli OTC e SP 
da parte dei distributori al dettaglio, purché venga esposto sulla 
confezione del farmaco (norma oggi non più in vigore) e sia 
applicato indistintamente a ogni consumatore. 
 
 
1.10. Cenni sulle nuove disposizioni riguardo il prezzo dei 
farmaci: Legge Finanziaria 2007 
 
La legge finanziaria 200719 ha profondamente modificato il 
precedente sistema di fissazione dei prezzi di vendita dei 
medicinali, il cui costo veniva in origine liberamente 
determinato dalle aziende produttrici: il sistema originario è 
stato dunque modificato con l’introduzione della possibilità di 
praticare sconti, prevista dal "decreto Storace" e 
successivamente dal "decreto Bersani". 
Il decreto legge 27 maggio 2005, n. 87, convertito nella 
legge 26 luglio 2005 n. 149 (c.d. “Legge Storace”), oltre a 
introdurre il termine di medicinale “equivalente” per identificare 
                                                 
19 La legge finanziaria 2007 (l.n.296 del 27 dicembre 2006) è pubblicata 
sulla Gazzetta Ufficiale (G.U. n.299 del 27 dicembre 2006). 
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il medicinale generico, introduce l’obbligo per il farmacista di 
informare il paziente dell’eventuale presenza di medicinali 
equivalenti ad un prezzo inferiore, ossia aventi la stessa 
composizione quali-quantitativa e la stessa forma farmaceutica 
dei medicinali di fascia C richiesti, ma ad un prezzo più basso. 
Se il paziente accetta, il farmacista può sostituire il 
medicinale prescritto con uno equivalente di prezzo minore, 
ovviamente però il farmacista non ha l’obbligo di proporre la 
sostituzione se sulla ricetta il medico ha indicato la non 
sostituibilità del medicinale. 
Inoltre la legge n.149/05 introduce la possibilità per il 
farmacista di praticare sconti fino al 20% rispetto al cosiddetto 
“prezzo massimo” indicato al pubblico per mezzo dell’etichetta 
collocata sulla scatola del medicinale. 
Dal 1° gennaio 2007, invece, ai sensi del successivo 
“decreto Bersani”, e della legge finanziaria 2007, il prezzo dei 
medicinali SOP e OTC è fissato liberamente da ciascun titolare 
di farmacia, parafarmacia o altro esercizio commerciale 
autorizzato e non deve necessariamente essere indicato 
sull’imballaggio esterno; è tuttavia obbligatorio che sia reso 
noto al pubblico nel punto vendita, mediante listini o altre 
modalità simili. 
In ogni caso, sulla base delle citate disposizioni, per tutto 
il 2007, il prezzo praticato non ha potuto superare il prezzo 
massimo di vendita in vigore al 31 dicembre 2006. 
Con la legge finanziaria 2007 le case farmaceutiche, 
pertanto, perdono la facoltà di stabilire una qualsiasi forma di 
prezzo al pubblico sui farmaci di libera vendita, e di 
conseguenza sparisce il concetto di “prezzo massimo” utilizzato 
per calcolare eventuali sconti (spariti anche’essi) sui medicinali 
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senza ricetta, i cui prezzi, come abbiamo già detto, dal 1° 
gennaio 2007, saranno stabiliti autonomamente da ciascuna 
farmacia o esercizio commerciale; mentre i farmaci in classe C 
soggetti a prescrizione medica, potranno aumentare di prezzo 
solo nei limite dell’indice Istat sul costo della vita. 
 
 
1.11. Il decreto “Cresci Italia” (Decreto Legge 24 gennaio 
2012, n.1) 
 
Il Governo Monti, con l’intento di favorire l’accesso alla 
titolarità delle farmacie da parte di un più ampio numero di 
farmacisti, nonché di garantire una più capillare presenza del 
servizio farmaceutico sul territorio, ha modificato, con il 
cosiddetto decreto “Cresci Italia”, la precedente legge n.475/68 
introdotta con la riforma Mariotti.  
Quanto alla distribuzione territoriale delle farmacie, il 
decreto legge n.1/2012, convertito poi con la legge di 
conversione n.27/2012 (cosiddetta “Legge sulle liberalizzazioni”) 
ha stabilito, per quanto riguarda il criterio demografico, che in 
ogni Comune deve essere autorizzata una farmacia ogni 3.300 
abitanti, riducendo così il rapporto farmacie/abitanti che prima 
era di una farmacia ogni 5.000/4.000 abitanti nei Comuni con 
popolazione fino/oltre i 12.500 abitanti20, e mantenendo la 
possibilità di apertura di un’ulteriore farmacia, qualora la 
popolazione eccedente sia superiore al 50% del parametro21. 
                                                 
20 Vedi articolo 1 della legge n.475 del 1968. 
 
21
 R. BALDUZZI – G. CARPANI, Manuale di diritto sanitario, Il Mulino, 
Bologna, 2013, pp. 452 e ss. 
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Ulteriori farmacie potranno essere aperte da parte delle 
Regioni e delle Province autonome, in aggiunta alle sedi 
farmaceutiche distribuite in base al criterio demografico ed 
entro il limite del 5% delle sedi (comprese quelle nuove), nelle 
stazioni ferroviarie, negli aeroporti civili internazionali, nelle 
stazioni marittime e nelle aree di servizio autostradali ad alta 
intensità di traffico dotate di servizi alberghieri o di 
ristorazione, purché non sia già aperta una farmacia a una 
distanza inferiore di 400 metri, e nei centri commerciali e 
grandi strutture con una superficie di vendita superiore a 10.000 
metri quadrati, purché non ve ne sia una già aperta a una 
distanza inferiore a 1.500 metri. 
 
Con questo nuovo decreto viene inoltre messa in dubbio la 
persistenza dell’istituto della pianta organica, in quanto 
l’articolo 11, co. 1, del d.l. n. 1 del 2012 non vi fa esplicito 
riferimento. 
La giurisprudenza amministrativa in un primo tempo ha, 
pertanto, espresso orientamenti diversi, ritenendo ancora 
vigente tale istituto in alcune pronunzie e considerandolo 
superato in altre.  
Il Consiglio di Stato22 si è espresso sul punto affermando 
che l’articolo 11 del d.l. 24 gennaio 2012, n.1, pur avendo 
soppresso le disposizioni che prevedevano la formazione e la 
revisione periodica delle piante organiche comunali a cura di 
un’autorità sovracomunale, ha lasciato invariato l’impianto 
generale della disciplina, a partire dal “numero chiuso” delle 
farmacie (che continuano quindi ad essere distribuite e 
                                                 
22 Cfr. Cons. St., sez III, 31 maggio 2013, n.2990 in Rass. dir. farm., 2001, 
p. 283;  e Cfr. anche Cons. St., Sez. III, 3 aprile 2013, n.1858. 
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pianificate da un organo comunale), e che, benché la legge non 
preveda più, espressamente, l’atto tipico denominato «pianta 
organica», resta affidata alla competenza del Comune la 
formazione di uno strumento pianificatorio che 
sostanzialmente, per finalità, contenuti, criteri ispiratori, ed 
effetti, corrisponde alla vecchia pianta organica e che niente 
vieta di continuare a chiamare con lo stesso nome. 
Nonostante nel nuovo testo non si parli più di “sedi”, ma 
di “zone”, questo mutamento formale non è rilevante sul piano 
sostanziale, poiché la giurisprudenza aveva già da tempo 
precisato che quando la normativa previgente usava il termine 
“sede” si doveva intendere “zona”, in quanto questo era il 
significato che si desumeva dal testo.  
Con la pianta organica, anche se non espressamente citata 
dalla suddetta legge, è possibile determinare, oltre al numero 
delle farmacie del Comune, anche il territorio assegnato a 
ciascuna di esse, garantendo sempre ad ogni cittadino il diritto 
di servirsi della farmacia che preferisce ovunque essa sia 
dislocata, indipendentemente dal perimetro in cui risiede, e allo 
stesso tempo, è posto come limite al farmacista che intende 
spostare il proprio esercizio, il fatto di doversi attenere al 
perimetro a lui attribuito, senza invadere il territorio di 
pertinenza di altre farmacie. 
Il decreto “Cresci Italia” ha inoltre mantenuto l’obbligo 
biennale (entro il mese di dicembre di ogni anno pari) di 
sottoporre a revisione il numero della farmacie spettanti a 
ciascun Comune in base alle rilevazioni della popolazione 
residente nel Comune stesso pubblicate dall’Istat, e ha stabilito 
che sarà il Comune a identificare le zone nelle quali collocare le 
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nuove farmacie 23, al fine di assicurare un’equa distribuzione sul 
territorio, garantendo cosi l’accessibilità al servizio farmaceutico 
anche da parte dei cittadini residenti in aree più piccole o 
scarsamente abitate.  
È stato riconosciuto, anche dalla Corte di Giustizia 
dell’Unione Europea, che spetta al legislatore degli Stati membri 
valutare l’opportunità di prevedere, e mantenere, misure 
limitative delle libertà di concorrenza, di stabilimento e di 
prestazione dei servizi24, in quanto esse sono funzionali 
all’esigenza di assicurare “un rifornimento di medicinali alla 
popolazione sicuro e di qualità” e la conservazione di “una rete 
distributiva idonea a garantire un’assistenza adeguata alle 
necessità della popolazione, che copra uniformemente tutto il 
territorio e tenga conto delle regioni geograficamente isolate o 
altrimenti svantaggiate”25. 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
23 v. paragrafo successivo riguardo l’organo competente a identificare 
la collocazione delle nuove sedi farmaceutiche. 
 
24 P. CHIRULLI, P.I. D’ANDREA, L’individuazione di nuove sedi 
farmaceutiche e la pianta organica della farmacia, consultabile alla pagina 
web www.federalismi.it. 
 
25 Cfr. sentt. 19 maggio 2009, in causa C-531/06 (Commissione c. 
Italia), 19 marzo 2009, in cause C-171/07 e C-172/07 (Apothekerkammer des 
Saarlandes) e 1° giugno 2010, in cause C-570/07 e C-571/07 (Blanco Pérez e 
Chao Gómez). 
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1.12. Orientamenti divergenti in tema di competenza degli 
organi sulla revisione della pianta organica 
 
Quando ormai la giurisprudenza del Consiglio di Stato 
sembrava stabile nel ritenere che l’organo comunale 
competente a provvedere sulla revisione della pianta organica 
delle farmacie fosse la Giunta comunale, la recente decisione 
della Sezione III del Consiglio di Stato, nella sent. n. 4705 del 
16.9.2014, ha modificato l’orientamento prevalente, attribuendo 
alla Giunta la funzione di proporre la revisione ed al Consiglio 
comunale il potere di disporre la delibera in proposito. 
Su tale questione merita di essere richiamata la precedente 
decisione del Consiglio di Stato, Sez. III, n. 5952 del 24.11.2012, 
secondo la quale “la competenza a rendere il parere di cui 
all’art.2 co. 2 della L.n.475/1968 sulla revisione della pianta 
organica delle sedi farmaceutiche è passata dal Consiglio alla 
Giunta comunale”26. 
L’art. 2 della legge n.475/68 prevedeva espressamente che 
fosse il medico provinciale a stabilire e rivedere la pianta 
organica “sentito il Consiglio comunale interessato”; ma a 
seguito delle modifiche sulle competenze tra gli organi 
comunali intervenute negli anni ‘90 e culminate con il decreto 
legislativo n.167/2000 che ha limitato le attribuzioni dei 
Consigli, è stato ritenuto, dalla prevalente giurisprudenza, che il 
compito di esprimere il parere comunale alle Regioni spettasse 
ormai alla Giunta. 
Nonostante la citata decisione del Consiglio di Stato si 
riferisca al regime giuridico anteriore all’entrata in vigore del 
                                                 
26 Cfr. Cons. Stato, Sez. IV, 20.12.2000, n.6850 e cfr. anche Cons. Stato, 
Sez. V, 7.9.2007 n.4706. 
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decreto Monti (vedi Legge n.27/2012), anche la successiva 
giurisprudenza, ha riconfermato nelle successive decisioni della 
Sezione III – sent. n.4257 del 22.8.2013, sent. n.4667 del 19.9.2013 
e sent. n. 4668 del 19.9.2013 – che resta in capo alla Giunta la 
competenza a provvedere alla formazione e revisione della 
pianta organica. 
Le ulteriori successive sent. n. 1638 del 7.4.2014, n.1828 del 
15.4.2014 e n. 3681 del 14.7.2014 si sono limitate a confermare 
quanto già precedentemente detto nelle sentenze anteriori 
affermando che non vi sarebbe “ragione di ritenere che sia 
cambiato l’organo competente”. 
Nel precedente assetto normativo la funzione del Comune 
era meramente consultiva, poiché l’atto finale di approvazione 
dell’organizzazione territoriale delle farmacie era di 
competenza dell’autorità regionale; nel nuovo quadro 
normativo, invece, alla Regione spetta soltanto una funzione 
ricognitiva finalizzata all’assegnazione delle sedi farmaceutiche 
individuate dai Comuni27. 
Nello stesso senso il Tar Campania ha disposto che la 
deliberazione comunale, “in base alla disciplina del 
procedimento introdotta alla normativa di cui al d.l.n.1/2012 conv. 
Legge n.27/2012, ed, in particolare all’art.2, comma 3 della legge 
n.475/1968, come modificato dal citato d.l., si configura quale 
atto definitivo, con riguardo alla individuazione della ubicazione 
delle nuove sedi farmaceutiche, spettando alla Regione la sola 
                                                 
27 C. SALERNO, La nuova disciplina della pianta organica delle farmacie 
al vaglio dei giudici, Rivista elettronica di diritto pubblico, di diritto 
dell’economia e di scienza dell’amministrazione a cura del Centro di ricerca 
sulle amministrazioni pubbliche. 
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predisposizione del bando e la gestione della procedura 
concorsuale”28. 
La centralità del Comune quale ente esponenziale della 
comunità locale e baricentro delle funzioni amministrative, ai 
sensi dell’articolo 118 della nostra Costituzione, vede 
notevolmente rafforzato il proprio ruolo nell’ambito del 
procedimento d’istituzione e localizzazione delle sedi 
farmaceutiche adottando, a differenza del passato, un atto 
definitivo e quindi direttamente impugnabile29 con il quale 
delinea - alla luce dei nuovi parametri definiti con il cosiddetto 
decreto “Cresci Italia” - l’organizzazione delle sedi 
farmaceutiche nel territorio di riferimento. 
In conclusione, alla Giunta comunale spetta il compito di 
redigere un atto preparatorio sul quale devono esprimersi 
l’Azienda Sanitaria Locale (A.S.L.) e l’Ordine provinciale dei 
farmacisti competente per territorio, mentre la delibera di 
revisione delle sedi farmaceutiche, avendo la natura di atto di 
pianificazione del servizio di distribuzione e vendita di farmaci 
sul territorio, rientra nella competenza del Consiglio comunale. 
 
Per quanto concerne la competenza dei singoli organi 
comunali è tuttavia necessario sottolineare che, è vero quanto 
detto fino ad ora, ossia che la revisione della pianta organica 
spetti alla Giunta e non al Consiglio comunale, “ma il Collegio 
ritiene che può essere al riguardo riconosciuto l’errore scusabile, 
                                                 
28 Cfr. Tar Campania, Salerno, sent. 23 luglio 2012, n.1406. 
 
29 Sulla diretta impugnabilità cfr. Tar Campania, Salerno, sent. 23 
luglio 2012, n.1406. 
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in quanto esistevano all’epoca divergenti sentenze di questo Tar 
in ordine all’organo competente”30. 
Vediamo infatti che i Tar Basilicata31, Piemonte32, Puglia33 
e Lazio34 sostengono la tesi minoritaria, secondo la quale la 
competenza in questo ambito spetti al Consiglio comunale, 
mentre, i Tar Campania35 e Lombardia36 adottano una posizione 
divergente, attribuendo questa competenza in capo alla Giunta 
comunale. 
L’art. 11, c.3, del D.L. n.1/2012, convertito in L.n.27/2012, e 
successive modifiche, ha attribuito alle Regioni il compito di 
bandire il concorso straordinario per l’assegnazione delle nuove 
sedi farmaceutiche identificate dai Comuni, ai sensi dell’art.1, 
c.2 della l.n.475/1968, e di quelle vacanti. 
A tal proposito, sono stati emessi diversi bandi regionali, 
in particolare quelli delle regioni Liguria, Abruzzo, Emilia 
Romagna, Marche e Sardegna, i quali, nell’indicare le delibere 
comunali con le quali sono state individuate le sedi 
farmaceutiche messe a concorso, si sono riferiti sia a delibere 
del Consiglio comunale, sia a delibere della Giunta comunale. 
Il Tar Basilicata, chiamato ad esprimersi sul ricorso 
presentato da una farmacia avverso la delibera della Giunta 
                                                 
30 Cfr. Tar Friuli Venezia Giulia, sent. n.196/2014.  
 
31 Cfr. Tar Basilicata, Sez. I, sent. 2 agosto 2012, n.379. 
 
32 Cfr. Tar Piemonte, Sez. I, sent. 24 maggio 2007, n.2244. 
 
33 Cfr. Tar Puglia, Lecce, Sez. II, sent. 27 marzo 2013, n.671 e sent. 24 
aprile 2013, n.939, 940 e 941. 
 
34 Cfr. Tar Lazio, Latina, sent. 24 giugno 2013, n.578. 
 
35 Cfr. Tar Campania, Napoli, Sez. V, sent. 30 maggio 2013, n.2821. 
 
36 Cfr. Tar Lombardia, Brescia, Sez. II, sent. 2 maggio 2013, n.402. 
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comunale con la quale veniva individuata una nuova sede 
farmaceutica, ha affermato che “poiché il servizio farmaceutico è 
un pubblico servizio ed il suo dimensionamento e, soprattutto, 
l’ubicazione delle sedi farmaceutiche rientrano nell’ambito della 
materia dell’organizzazione dei pubblici servizi, le relative 
decisioni spettano, ai sensi dell’art.42, comma 2, lett. e), D.Lgvo 
n. 267/2000, al Consiglio Comunale”37.  
Il Consiglio di Stato, sennonché, poco dopo la sentenza 
appena richiamata, in merito al vizio di incompetenza della 
Giunta comunale ad adottare la pianta organica, ha affermato 
che “da ormai risalente giurisprudenza […]  la competenza a 
rendere il parere […] sulla revisione della pianta organica delle 
sedi farmaceutiche è passata dal Consiglio alla Giunta 
comunale”38. 
In questo quadro, si sono sviluppati due orientamenti: uno 
che condivide l’indirizzo del Consiglio di Stato il quale “ha 
ritenuto competente all’adozione di siffatta tipologia di atti 
l’organo esecutivo dell’ente locale”39, l’altro, invece, che 
richiamando la sentenza del Tar Basilicata, ha ricondotto la 
competenza in capo al Consiglio comunale. 
In particolare, ad oggi, l’orientamento prevalente in 
giurisprudenza riconduce la titolarità della competenza alla 
Giunta comunale, mentre l’orientamento giurisprudenziale 
minoritario ritiene, che “nell’attuale sistema, l’atto con cui il 
Comune approva l’istituzione di nuove sedi farmaceutiche ha 
riflessi sulla pianificazione e organizzazione del servizio 
                                                 
37 Cfr. Tar Basilicata, Sez. I, sent. 2 agosto 2012, n.379. 
 
38 Cfr. Cons. Stat., Sez. III, 24 novembre 2012, n.5952. 
 
39 Cfr. nota precedente. 
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farmaceutico nell’intero territorio comunale con l’effetto che ai 
sensi dell’art. 42, c.2, lett. e) del T.U.E.L., la competenza ad 
adottare la relativa decisione spetta al Consiglio comunale, anche 
perché trattasi di scelte fondamentali attinenti alla vita sociale e 
civile di una comunità locale”40. 
In conclusione, la questione della titolarità della 
competenza tra Consiglio e Giunta comunale in merito di 
istituzione e localizzazione delle sedi farmaceutiche, lungi 
dall’essere risolta, restando una questione tutt’oggi aperta. 
 
 
1.12.1.L’importanza dei pareri preventivi dell’A.S.L. e 
dell’Ordine dei farmacisti nella procedura 
d’istituzione di nuove sedi farmaceutiche 
 
L’articolo 11 della legge n.27/2012 prevede i pareri 
preventivi della A.S.L. e dell’Ordine dei farmacisti come 
obbligatori nel procedimento di identificazione delle sedi delle 
farmacie.  
Questi due pareri hanno quindi natura obbligatoria, ma 
non sono vincolanti per il Comune, il quale sarà semplicemente 
tenuto a rilasciare una congrua motivazione qualora si discosti 
dagli stessi. 
In buona sostanza, la mancata richiesta del parere 
all’Ordine e a all’A.S.L. inficia il procedimento della revisione, 
sotto il profilo della legittimità. 
Si fa, altresì, presente che i titolari di farmacia, in quanto 
portatori di uno specifico interesse, potranno presentare al 
                                                 
40 Cfr. Tar Puglia, Lecce, Sez. II, 24 aprile 2013, n. 941. 
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Comune istanza di partecipazione al procedimento medesimo, 
ai sensi dell’art.10 della L.n.241/1990, proprio come accadde 
nell’aprile 2012, quando la Giunta comunale di Cisterna (Latina) 
deliberò l'istituzione di una nuova farmacia in base alla “Legge 
sulle liberalizzazioni” e mise a concorso un nuovo posto. 
Un farmacista locale, infatti, impugnò il provvedimento 
che indicava l'area di istituzione della nuova farmacia, in quanto 
troppo vicina al suo negozio e, in prima battuta, il Tribunale 
Amministrativo Regionale gli diede ragione perché il 
provvedimento doveva essere adottato dal Consiglio comunale e 
non dalla Giunta, ma successivamente il Comune, sulla base di 
questa decisione, decise di fare appello, e la Regione si allineò a 
quest’ultimo, perché, in effetti, la legge n.142/1990 abilitava la 
Giunta comunale a emanare provvedimenti in tema di pianta 
organica delle farmacie. 
Nonostante ciò, il provvedimento restò viziato dal fatto 
che il Comune non avesse appellato l’A.S.L. e l’Ordine, come 
invece era previsto.  
Il Consiglio di Stato dispose, pertanto, l'annullamento 
dell'atto, limitatamente all'individuazione dell'area dove doveva 
sorgere la farmacia, come da richiesta del farmacista ricorrente, 
e non relativamente all'intento di istituire una nuova sede. 
 
In questo quadro, è evidente l’estrema importanza del 
ruolo attribuito all’Ordine dei farmacisti e alle A.S.L. che, con la 
formulazione del loro parere, entrano non solo nel merito della 
quantificazione delle farmacie in base al nuovo quorum 
introdotto con l’articolo 11 del d.l. n.1/2012, ma, in particolare, 
nella definizione delle zone delle sedi, con relativa 
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perimetrazione, sulla base dei criteri e finalità previsti dalla 
legge, ai quali il Comune si deve attenere. 
In particolare, questi criteri e finalità che deve osservare il 
Comune sono in primis “una più capillare presenza sul territorio 
del servizio farmaceutico” (comma 1, lettera a), poi “un’equa 
distribuzione sul territorio” delle farmacie (comma 1, lettera b) 
ed infine una maggiore garanzia di “accessibilità al servizio 
farmaceutico anche a quei dei cittadini residenti in aree 
scarsamente abitate” (comma 1, lettera c). 
 
 
1.13. Ddl Concorrenza 2015 “Pacchetto Guidi” (brevi cenni) 
 
In data 20 febbraio 2015 è stato approvato dal Governo 
Renzi il Disegno di Legge Concorrenza, un pacchetto normativo 
denominato “Pacchetto Guidi”41, il quale ha provveduto a 
riformare, o per meglio dire, a “liberalizzare” molte professioni e 
molti settori: farmacie, assicurazioni, notai, avvocati, 
parrucchieri, taxisti e diversi altri. 
L’aspetto che però interessa maggiormente in questa sede, 
e del quale pare opportuno far cenno, riguarda proprio la 
questione relativa alle farmacie. 
La parte del disegno di legge che ha sollevato maggiori 
contrasti è la previsione della libertà di vendita dei medicinali di 
fascia C fuori dalle farmacie; si tratta, difatti, di una previsione 
in relazione alla quale ha dichiarato la propria contrarietà il 
                                                 
41 Federica Guidi, ministro dello Sviluppo economico italiano in carica 
nel Governo Renzi dal 22 febbraio 2014. 
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Ministro della Salute Lorenzin e che successivamente non è 
stata approvata dall’Esecutivo. 
 
In realtà, si potrebbe ritenere che non sia corretto parlare 
di “liberalizzazione”, bensì di “aumento di scelta e libertà per i 
cittadini”, perché consentendo alle parafarmacie e ai corner dei 
GDO di vendere questo tipo di medicinali, non 
incrementerebbe il pericolo per la salute della popolazione, 
come  spiega Giacomo Mannheimer in un Focus dell’Istituto 
Bruno Leoni42, invero questi medicinali resterebbero vendibili 
solo previa prescrizione di ricetta medica e verrebbero rilasciati 
ai consumatori sempre da parte di un farmacista abilitato, 
esattamente come accadrebbe se si acquistasse lo stesso 
medicinale in farmacia. 
Questo permesso dunque non “liberalizzerebbe” la vendita 
di farmaci senza alcun tipo di freno, ma semplicemente ne 
faciliterebbe l’acquisto. 
È da aggiungere, inoltre, che essendo farmaci che non 
vengono rimborsati dal SSN, se fosse stata approvata questa 
modifica, essa non avrebbe di certo fatto aumentare la spesa 
pubblica, ma semmai l’avrebbe potuta far diminuire, visto che 
ciò avrebbe permesso di aumentare sia la domanda, sia l’offerta 
e di conseguenza la concorrenza avrebbe spinto a diminuire i 
prezzi. 
L’effetto che si produrrebbe dunque con questa nuova 
“liberalizzazione” consisterebbe in un aumento della 
concorrenza che comporterebbe soltanto benefici per i cittadini, 
                                                 
42 G. LEV MANNHEIMER, “La liberalizzazione della vendita dei farmaci di 
fascia C e gli infondati timori per la salute”, Focus pubblicato alla pagina web 
www.brunoleoni.it, Torino, 2015. 
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a differenza di ciò che si profila con il monopolio del mercato di 
questi farmaci alle sole farmacie che piano piano creeranno un 
loro impero basato su delle vere e proprie catene di farmacie. 
Le catene, secondo Altroconsumo, “possono agevolare forti 
promozioni su alcuni prodotti “civetta” più usati, ma senza 
costituire una reale possibilità di risparmio, la quale può essere 
garantita solo in un regime di reale concorrenza"43. 
Il disegno di legge sulla concorrenza non apre quindi 
realmente alla concorrenza nella distribuzione farmaceutica, ma 
resta, ad ogni modo, la speranza che gli effetti prodotti dalla 
parte invece approvata del ddl siano tali da rimediare, o almeno 
bilanciare, la mancata liberalizzazione della vendita dei farmaci 
di fascia C. 
 
Questo ddl Concorrenza, oltre a prevedere la 
liberalizzazione dei farmaci di fascia C, dispone una vera e 
propria novità: consente invero alle multinazionali l’accesso nel 
settore delle farmacie. 
In questa maniera, anche in Italia, come in gran parte 
degli altri Paesi europei, le società di capitali potranno quindi 
aprire delle vere e proprie catene destinate alla distribuzione dei 
farmaci. e le multinazionali potranno divenire titolari di 
farmacie private, essendo decaduto l’obbligo per il titolare della 
farmacia di essere in possesso del titolo di farmacista.  
Sostanzialmente nasce la possibilità in capo alle società di 
capitali di poter diventare titolari di farmacie private e di 
conseguenza i soci non dovranno più essere obbligatoriamente 
                                                 
43 Vedi Ddl Concorrenza. Altroconsumo insiste: “Farmaci C con ricetta 
anche fuori delle farmacie”. Ma sulle ‘catene’ avverte: “Non faranno 
risparmiare i cittadini”, articolo pubblicato nel Marzo 2015 e consultabile alla 
pagina web www.quotidianosanità.it . 
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persone fisiche, o società di persone, o cooperative a 
responsabilità limitata, né tanto meno sarà più necessario e 
vincolante il conseguimento del titolo di farmacista da parte dei 
soci della società titolare della farmacia, ma rimarrà 
semplicemente l’obbligo di dover attribuire la direzione 
dell’esercizio ad un farmacista in possesso dell’idoneità. 
Inoltre, non esisterà più neanche il limite massimo di 
quattro licenze in capo allo stesso soggetto e potranno quindi 
nascere le famigerate catene farmaceutiche, che fino ad oggi 
sono state ostacolate dal limite di quattro licenze. 
 
Occorre, infine, far presente che qualora l'articolo 33 del 
ddl venisse approvato dal Parlamento senza emendamenti, 
potrebbe mutare profondamente l’attuale regime giuridico della 
farmacia, come commenta l'avvocato Francesco Cavallaro44: 
«fino ad oggi, titolari di farmacia potevano essere solo farmacisti 
o società tra farmacisti; con l'entrata in campo delle società di 
persone (non necessariamente tra farmacisti) e delle società di 
capitali (che ovviamente non possono vantare qualifiche 
professionali), non vi è più alcuna ragione che impedisca a 
qualsiasi persona fisica o giuridica di divenire titolare di una o più 
farmacie, senza limitazioni quantitative. Il Governo dunque, per 
garantire la salute pubblica, ritiene sufficiente che a dirigere ogni 
farmacia sia un farmacista idoneo, esattamente come accade 
oggi per le parafarmacie»45.  
                                                 
44 Francesco Cavallaro, avvocato dello Studio Cavallaro, Duchi e 
Lombardo di Milano e Roma, curatore dell'Osservatorio Iusfarma. 
 
45 S. ZAZZETTA, Ddl concorrenza, l'avvocato: cade vincolo farmacia-
farmacisti, consultabile alla pagina web www.farmacista33.it, marzo 2015. 
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Secondo il legale, queste modifiche, se approvate dal 
Parlamento, andranno a mettere in discussione «tutte le 
disposizioni accumulatesi dalla legge Giolitti del 1913 in avanti, 
che hanno previsto vincoli ed incompatibilità miranti a far 
coincidere la titolarità della singola farmacia con la personale 
direzione dell'esercizio da parte di un farmacista ponendo a suo 
carico la relativa responsabilità».  
A questo punto non possiamo far altro che attendere 
l’eventuale decisione che potrebbe prendere al riguardo il 
nostro Parlamento. 
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CAPITOLO II 
LA PIANTA ORGANICA IN ITALIA 
 
SOMMARIO: 2.1. Premessa. Il sistema farmacia. – 2.2. L’istituto della 
pianta organica delle farmacie. – 2.3. La formazione e la 
revisione della pianta organica. - 2.4. I criteri di determinazione 
della pianta organica. - 2.5. La classificazione delle farmacie. – 
2.5.1. La farmacia di diritto ordinario. – 2.5.2. La farmacia di 
diritto patrimoniale. – 2.5.3. La farmacie urbana e la farmacia 
rurale. – 2.5.4. La farmacia pubblica e la farmacia privata. – 2.5.5. 
La farmacia di cooperativa. – 2.5.6. La farmacia ospedaliera. – 
2.5.7. La farmacia soprannumeraria. – 2.5.8. La farmacia 
succursale. – 2.5.9. Il dispensario farmaceutico (brevi cenni). 
 
 
2.1. Premessa. Il sistema farmacia  
 
La pianificazione del sistema farmacia sul territorio viene 
attuata per mezzo di interventi programmatori che individuano 
le sedi ove sarà possibile lo svolgimento dell’esercizio del 
relativo servizio farmaceutico. 
Tutto ciò avviene attraverso l’insediamento di farmacie 
permanenti, le quali verranno affidate ai Comuni che intendano 
esercitare il diritto di prelazione sull’assunzione delle sedi 
farmaceutiche vacanti o di nuova istituzione ovvero alle 
Aziende Ospedaliere, nel caso che la sede farmaceutica coincida 
con quella di un ospedale46. 
L’attività programmatoria del sistema farmaceutico 
nazionale viene svolta dalla Pubblica Amministrazione 
attraverso lo strumento tecnico di territorializzazione, 
costituito dalla pianta organica delle sedi farmaceutiche di 
                                                 
46 Per la redazione di questo secondo capitolo ci si è prevalentemente 
ispirati a B. R. NICOLOSO, Il sistema farmacia, Punto Effe, Milano, 2001, pp. 
177 e ss. 
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ciascun Comune, e viene integrato attraverso altri strumenti di 
territorializzazione, quali gli istituti della farmacia succursale e 
del dispensario farmaceutico, a cui faremo cenno più avanti in 
questo capitolo. 
Tale pianificazione territoriale costituisce un punto fermo 
del nostro ordinamento che si è affermato nel tempo; la sua 
compatibilità con il sistema giuridico appare confermata non 
solo a livello costituzionale, ove non contrasta con il principio 
di libertà economica fissato dall’articolo 41 della nostra 
Costituzione (il quale può subire limitazione proprio per 
tutelare l’utilità sociale, la sicurezza e la sanità pubblica), ma 
anche a livello comunitario, ove la ripartizione delle farmacie 
sul territorio potrebbe apparire una misura volta a restringere la 
libertà di mercato (circostanza vietata), ma in realtà è stata 
qualificata come uno strumento che salvaguardia la salute 
pubblica, tanto da consentire ad ogni Stato membro dell’Unione 
Europea di disciplinare autonomamente la propria pianta 
organica a garanzia di tale interesse. 
Questo intervento pubblico nell’esercizio delle farmacie 
deriva istituzionalmente dalla natura stessa del servizio 
farmaceutico, che è  un’attività primaria dello Stato (art.32 
Cost.), esercitata, come appena detto, in parte dall’Assistenza 
sanitaria (art.117 Cost.), e in parte, per delega, dai cittadini 
privati in possesso di particolari requisiti culturali e morali47. 
Il carattere pubblicistico di questa attività, inoltre, nel 
tempo si è accentuato, per cui, anche nel caso della farmacia 
privata, ad un’iniziale concezione di servizio di “pubblica 
                                                 
47 P. MINGHETTI – M. MARCHETTI, Legislazione farmaceutica, Casa 
Editrice Ambrosiana, Milano, 2013, p. 158. 
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necessità” si è andata gradualmente sostituendo la nozione di 
“pubblico servizio”; ed è proprio con questo concetto di 
“pubblico servizio” che deve intendersi qualsiasi attività non 
autoritativa rientrante nell’organizzazione dello Stato o degli 
altri enti pubblici, che venga compiuta a favore della collettività. 
La riforma sanitaria introdotta con la legge n.833/78, ed in 
particolare l’articolo 28, risulta essere particolarmente decisiva 
in questo senso, proprio perché affida alle farmacie il compito di 
erogare l’assistenza in nome e per conto delle ASL, quindi un 
compito che attribuisce ad esse una funzione prettamente 
amministrativa, per cui, il farmacista, anche se non dipende 
direttamente dalla Pubblica Amministrazione, figura come un 
incaricato di pubblico servizio (da non confondere con il 
pubblico ufficiale che riguarda tutt’altra funzione48). 
                                                 
48 I pubblici ufficiali ai sensi dell’art. 357 c.p. (come modificato dalle 
leggi n.86/1990 e n.181/1992) “sono coloro i quali esercitano una pubblica 
funzione legislativa, giudiziaria o amministrativa. Agli stessi effetti è pubblica 
la funzione amministrativa disciplinata da norme di diritto pubblico e da atti 
autoritativi, e caratterizzata dalla formazione e dalla manifestazione della 
volontà della pubblica amministrazione o dal suo svolgersi per mezzo di poteri 
autoritativi o certificativi.”  
Secondo la norma, quindi, sono pubblici ufficiali, a prescindere dal 
rapporto di lavoro temporaneo o permanente di dipendenza dallo Stato o 
altro ente pubblico, sia il cittadino o il professionista privato il quale svolge 
compiti che esprimono un pubblico potere, sia il lavoratore dipendente che 
in seno al proprio lavoro espleti funzioni pubbliche, con poteri autoritativi o 
certificativi, nell'attuazione della volontà pubblica. 
Esempi di cariche di p.u. sono l’insegnante nella scuola statale, il 
notaio, l’ufficiale giudiziario, il geometra tecnico comunale, etc. 
 
Da non confondere con il pubblico ufficiale è la figura che ricoprono 
gli incaricati di pubblico servizio, che, ai sensi dell’art. 358 c.p., “sono coloro i 
quali, a qualunque titolo, prestano un pubblico servizio. Per pubblico servizio 
deve intendersi un’attività disciplinata nelle stesse forme della pubblica 
funzione, ma caratterizzata dalla mancanza dei poteri tipici di quest’ultima e 
con esclusione dello svolgimento di semplici mansioni d’ordine e della 
prestazione di opera meramente materiale.”  
L’attività svolta dall’incaricato di pubblico servizio non deve quindi 
consistere nella formazione e manifestazione della volontà della P.A., né 
nell’esercizio di poteri autoritativi e certificativi, in quanto in tal caso 
 45
Il cosiddetto “sistema farmacia” ha dunque l’importante 
compito di distribuire responsabilmente i farmaci assicurando 
un servizio di pubblica necessità attinente alla Sanità, e questa 
funzione speciale e primaria appena descritta, è la funzione che 
- come detto poco fa - spetta allo Stato, ed è da questo esercitata 
tramite gli Enti locali, o, per delega, dai privati cittadini che 
possiedono particolari requisiti. 
È importante sottolineare, infine, che lo Stato e le Regioni, 
per quanto di loro competenza, in considerazione del fatto che 
il cittadino può accedere al farmaco grazie al “sistema farmacia”, 
devono cercare di tutelare il rapporto fiduciario che viene a  
stabilirsi tra le farmacie e l’intera collettività, pertanto, proprio 
per questo, l’istituto della farmacia è disciplinato con legge in 
tutti i suoi aspetti. 
Più genericamente l’ordinamento tende ad assicurare 
l’uniformità, la qualità, la continuità e la sicurezza delle 
prestazioni farmaceutiche. 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                 
sussisterebbero non già gli estremi del pubblico servizio, bensì della pubblica 
funzione. 
Sono dunque incaricati di un pubblico servizio coloro che svolgono 
un’attività disciplinata nelle stesse forme della pubblica funzione, ma sono 
carenti dei poteri tipici della pubblica funzione, non hanno quindi le 
funzioni certificative, autorizzative e delierative del p.u., ma svolgono 
comunque un servizio di pubblica utilità presso organismi pubblici. 
Esempi di incaricati di pubblico servizio sono le guardie giurate, i 
volontari della protezione civile, un letturista dei contatori Enel o del gas, il 
custode del cimitero, etc. 
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2.2.  L’istituto della pianta organica delle farmacie  
 
 La Programmazione Territoriale delle Farmacie (PTF), 
detta anche “pianta organica delle farmacie”, è lo strumento 
tecnico-amministrativo attraverso cui viene attuata la 
territorializzazione del servizio farmaceutico con riferimento 
all’area topografica del Comune e al numero degli abitanti che 
vi risiedono49. 
In quasi tutte le Regioni, le leggi sul decentramento 
amministrativo delle competenze in materia di farmacia 
avevano attribuito al potere centrale regionale la facoltà a  
disciplinare interamente la suddetta materia; in realtà, 
successivamente, in alcune Regioni, come il Friuli Venezia 
Giulia50 e il Veneto51, sono state autorizzate anche le Aziende 
Sanitarie Locali alla revisione della stessa pianta organica e al 
relativo procedimento. 
L’attività istruttoria relativa alla pianta organica e 
l’istituzione delle farmacie succursali e dispensari farmaceutici 
erano, di norma, attribuiti alla Regione, sentito il parere dei 
Consigli comunali, delle ASL e in alcuni casi dell’Ordine dei 
farmacisti competenti per territorio; oggi, invece, è il Comune, 
                                                 
49 Le norme dettagliate relative alla formazione del PTF e ai concorsi 
per le nuove sedi sono riportate nel regolamento alla legge n.475/68, nonché 
nel DPCM 30.3.1994, n.298, che disciplina la normativa sui concorsi come 
previsto dalla legge n.362/91, dalla legge 24.11.2003 n.326, articolo 48, co.29 e 
dalla legge n.27/2012. 
 
50 Cfr. Legge Regionale del 21 luglio 2004, n.20. 
 
51 Cfr. Legge Regionale del 7 novembre 2003, n.29. 
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sentito l’ASL e l’Ordine provinciale dei farmacisti, che identifica 
le zone nelle quali collocare le nuove farmacie.52 
Nuove farmacie possono essere istituite ogni due anni con 
riferimento agli anni pari, poiché negli anni dispari avviene 
l’assegnazione mediante concorso pubblico dei nuovi esercizi 
farmaceutici o di quelli già funzionanti ma risultati vacanti del 
titolare definitivo per un qualsiasi motivo53. 
Prima dell’emanazione del bando di concorso pubblico 
viene in ogni caso esercitato da parte dei Comuni l’eventuale 
diritto di prelazione. 
La PTF individua quindi nel territorio del Comune la zona 
in cui opera, o dovrà operare, la farmacia mantenendo sempre 
una distanza non inferiore ai 200 metri tra le due diverse 
farmacie, calcolata tra la soglia di una e le soglia della 
successiva, per la via pedonale più breve.  
Con riferimento al territorio comunale, la PTF viene 
elaborata secondo tre criteri specifici: demografico, topografico 
e urbano, che andremo ad analizzare nel dettaglio più avanti54. 
È possibile accennare, in riferimento a questi criteri, che il 
primo costituisce il principio fondamentale di formazione della 
piana organica farmaceutica, costituisce il criterio prevalente 
                                                 
52 Vedi Art.2, co. 1 e 2,  legge n.475/68: “Ogni comune deve avere una 
pianta organica delle farmacie nella quale è determinato il numero, le singole 
sedi farmaceutiche e la zona di ciascuna di esse, in rapporto a quanto disposto 
dal precedente articolo 1. 
La pianta organica dei singoli comuni è stabilita con provvedimento, 
definitivo del medico provinciale, sentiti il consiglio comunale interessato e il 
consiglio provinciale di sanità. Il sindaco del comune interessato ha diritto di 
intervenire con voto consultivo alle riunioni del consiglio provinciale di sanità 
in cui si discute la pianta organica del suo comune.” 
 
53 P. MINGHETTI – M. MARCHETTI, Legislazione farmaceutica, Casa 
Editrice Ambrosiana, Milano, 2013, pp. 189 ss. 
 
54 Vedi paragrafo 2.4. 
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nelle farmacie urbane e tiene conto delle cifre pubblicate 
dall’ISTAT in riferimento al numero degli abitanti residenti 
risultanti alla fine dell’anno pari precedente alla revisione. 
Il secondo criterio, valuta invece la distribuzione della 
popolazione sul territorio ed è applicato, in particolar modo, per 
le farmacie rurali; tale criterio si può impiegare anche non 
conoscendo il numero degli abitanti (a differenza del criterio 
demografico) e può essere adottato una sola volta in occasione 
della revisione della pianta organica, e solo nei Comuni con 
popolazione fino a 12.500 abitanti. 
Infine il terzo criterio, è disciplinato e previsto all’art. 5 
della legge n.362/9155 e viene adottato per le città in cui si siano 
verificati mutamenti significativi della viabilità, della 
dislocazione delle abitazioni e della popolazione in generale, 
senza però un contemporaneo aumento del numero degli 
abitanti, comportando, dunque, la necessità di uno 
spostamento degli esercizi farmaceutici esistenti in zone diverse 
del territorio comunale, in modo da soddisfare le nuove 
esigenze di assistenza farmaceutica. 
                                                 
55 Art. 5 della legge 362/91 “Le regioni e le province autonome di Trento 
e di Bolzano, sentiti il comune e l'unità sanitaria locale competente per 
territorio, in sede di revisione della pianta organica delle farmacie, quando 
risultino intervenuti mutamenti nella distribuzione della popolazione del 
comune o dell'area metropolitana di cui all'art. 17, L. 8 giugno 1990, n. 142, 
anche senza sostanziali variazioni del numero complessivo degli abitanti, 
provvedono alla nuova determinazione della circoscrizione delle sedi 
farmaceutiche. 
Le regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano possono 
autorizzare, sentiti il comune, l'unità sanitaria locale e l'ordine provinciale dei 
farmacisti, competenti per territorio, su domanda del titolare della farmacia, il 
trasferimento della farmacia, nell'ambito del comune o dell'area 
metropolitana, in una zona di nuovo insediamento abitativo, tenuto conto 
delle esigenze dell'assistenza farmaceutica determinata dallo spostamento 
della popolazione, rimanendo immutato il numero delle farmacie in rapporto 
alla popolazione ai sensi dell'art. 1, L. 2 aprile 1968, n. 475, come modificato 
dall'articolo 1 della presente legge.” 
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2.3. La formazione e la revisione della pianta organica 
 
La ratio della territorializzazione del sistema farmacia 
risiede, come abbiam detto più volte, nell’esigenza di assicurare 
un servizio farmaceutico ai cittadini che ne salvaguardi e tuteli 
al meglio la salute, e, proprio sulla base di questo fine, il 
legislatore, nel definire i criteri per la determinazione delle 
farmacie da assicurare a ciascun Comune, oltre al parametro 
numerico della popolazione, ha introdotto, come vedremo, la 
necessità di valutare anche il parametro ulteriore delle 
condizioni topografiche, delle condizioni di viabilità e delle 
nuove esigenze derivanti dagli spostamenti degli abitanti o dal 
sorgere di nuovi centri abitati. 
Quanto appena constatato viene dunque realizzato 
attraverso l’introduzione di uno strumento programmatorio, 
ossia la periodica revisione della pianta organica, in particolare, 
la revisione delle sedi farmaceutiche, ossia di quelle 
circoscrizioni territoriali - anche dette “zone” - idealmente 
delimitate come virtuali bacini d’utenza nel cui ambito debbono 
essere stanziate le farmacie per garantire il servizio pubblico e 
sociale che gli è affidato. 
Sulla base delle leggi regionali che regolano il 
decentramento delle funzioni56, questa competenza di 
formazione e revisione della pianta organica delle sedi 
farmaceutiche è stata riservata alle Regioni che la esercitano 
                                                 
56 Vedi articolo 32, comma 2, Legge n.833/1978: “La legge regionale 
stabilisce norme per l'esercizio delle funzioni in materia di igiene e sanità 
pubblica, di vigilanza sulle farmacie e di polizia veterinaria, ivi comprese quelle 
già esercitate dagli uffici del medico provinciale e del veterinario provinciale e 
dagli ufficiali sanitari e veterinari comunali o consortili, e disciplina il 
trasferimento dei beni e del personale relativi.” 
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attraverso un complesso procedimento che coinvolge tutti gli 
enti locali: dai Comuni alle Aziende Sanitarie Locali. 
A questi ultimi enti di diritto pubblico sono assegnate 
funzioni di partecipazione alle esigenze della popolazione e del 
servizio farmaceutico e funzioni di amministrazione attiva della 
professione farmaceutica, che vengono attuate attraverso la 
formazione di atti, propositivi o consultivi, la cui acquisizione 
può incidere sulla legittimità dei provvedimenti relativi alla 
definizione della pianta organica e della sua successiva revisione 
per quel che concerne le sedi farmaceutiche di ogni Comune. 
Non è, peraltro, escluso che anche gli stessi titolari di 
farmacie, quali titolari di un interesse alla territorializzazione 
delle stesse in ambito comunale, possano chiedere la revisione 
della pianta organica o intervenire direttamente nel relativo 
procedimento. 
È da sottolineare, inoltre, che la pianta organica delle sedi 
farmaceutiche di ciascun Comune è un atto programmatorio 
plurimo, cioè scindibile in tanti provvedimenti quante sono le 
sedi ed è redatto e sottoposto a revisione da parte dell’Autorità 
sanitaria che generalmente è la Giunta regionale, ma talora può 
essere il Consiglio regionale. 
La periodica revisione della pianta organica delle sedi 
farmaceutiche ha una scadenza biennale, ma il termine non 
viene considerato come perentorio - anche se risulta illegittimo 
quando l’inadempienza si prolunga per un lasso di tempo tale 
da non poter essere trascurabile - in ragione del fatto che la 
revisione della pianta organica deve essere effettuata entro un 
termine ragionevole. 
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Ogni provvedimento di revisione è autonomo e non può 
mai essere considerato meramente confermativo del precedente 
anche se non contiene nessuna variazione.  
Da ciò deriva che, da un lato, non è possibile formare una 
acquiescenza al provvedimento successivo per la mancata 
impugnazione del precedente, e dall’altro, che, viceversa, la 
mancata impugnazione del provvedimento successivo rende 
inammissibile l’impugnativa del precedente e di conseguenza 
l’annullamento del provvedimento precedente non comporta 
l’automatica caducazione di quello successivo, pur se di analogo 
contenuto. 
Il termine per la relativa impugnazione è perentorio e 
decorre dalla data di pubblicazione del relativo provvedimento 
programmatorio che deve essere effettuata entro il mese di 
gennaio dell’anno successivo a quello in cui è avvenuta la 
revisione, sempre che la pubblicazione sia avvenuta entro tale 
termine; in caso contrario decorre dalla data di avvenuta piena 
conoscenza degli interessati57. 
 
 
2.4. I criteri di determinazione della pianta organica 
 
Le circostanze territoriali, cioè le sedi/zone, entro cui può 
essere ubicata ciascuna farmacia vengono fissate in funzione del 
pubblico interesse con riguardo all’adeguamento del numero 
delle farmacie, alle condizioni demografiche e agli insediamenti 
della popolazione. 
                                                 
57 B. R. NICOLOSO, Il sistema farmacia, Punto Effe, Milano, 2001, pp. 181 
e ss. 
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Al fine di assicurare il servizio farmaceutico su tutto il 
territorio, il legislatore, nel definire i criteri per la 
determinazione del numero delle sedi farmaceutiche che 
possono essere assegnate a ciascun Comune, ha inteso 
aggiungere al parametro numerico della popolazione anche 
quello suppletivo delle condizioni geografiche e di viabilità, 
oltre a quello che tiene conto delle nuove esigenze 
dell’assistenza farmaceutica determinata da intervenuti 
spostamenti della popolazione o dal sorgere di nuovi centri 
abitati.  
Tali criteri sono inderogabili e la loro coerente 
applicazione, in caso di successione nel tempo di leggi che li 
modifichino, comporta la soppressione delle sedi farmaceutiche 
istituite, ma non ancora assegnate, che non risultino più 
rispondenti ai nuovi criteri di pianificazione ed è illegittimo il 
loro mantenimento per l’assegnazione a concorso delle farmacie 
a queste afferenti58. 
 
L’intervento programmatorio con cui si determina la 
pianta organica sul territorio nazionale viene attuato mediante 
una coerente applicazione dei tre principali criteri che ora 
andremo ad analizzare nel dettaglio, in particolare, il criterio 
“demografico” o anche detto “della popolazione” (ossia il 
rapporto farmacie/abitanti), quello “topografico” o cosiddetto 
“della distanza” (ossia la distribuzione della popolazione sul 
territorio in relazione alle condizioni geografiche o di viabilità) 
e quello “urbanistico” o chiamato “dell’assetto” (che si basa 
invece su una diversa configurazione delle esigenze della 
                                                 
58 B. R. NICOLOSO, Il sistema farmacia, Punto Effe, Milano, 2001, pp. 183 
e ss. 
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popolazione in funzione dello spostamento della stessa 
all’interno del territorio nazionale).  
Vediamoli quindi nel dettaglio uno ad uno. 
 
 1) Il criterio demografico o della popolazione59: è il criterio 
ordinario che si applica nella formazione e nella revisione della 
pianta organica delle sedi farmaceutiche di ciascun Comune. 
Esso prevede l’istituzione di una sede farmaceutica ogni 
5.000 abitanti nei Comuni con popolazione fino a 12.500 
abitanti e di una farmacia ogni 4.000 abitanti negli altri 
Comuni. 
La popolazione eccedente rispetto a tali parametri è 
computata, ai fini dell’istituzione di una nuova sede, qualora sia 
pari al 50% dei parametri stessi: ciò vale per tutti i Comuni, 
essendo venuta meno la distinzione che prevedeva 
l’utilizzazione dei resti solo se superiori al 50% nei Comuni con 
popolazione inferiore ai 25.000 abitanti e l’irrilevanza di tale 
parametro nei Comuni con popolazione superiore ai 25.000 
abitanti. 
La progressione delle sedi farmaceutiche attuabile 
mediante l’applicazione del suddetto criterio è la seguente: 1 
sede fino a 7.499 abitanti, 2 sedi fino a 12.499 abitanti, 3 sedi 
fino a 13.999, 4 sedi fino a 17.999 abitanti, e così di seguito ogni 
4.000 abitanti. 
L’impiego del criterio demografico costituisce, pertanto, 
un limite nella previsione di nuove sedi farmaceutiche ma non 
impone l’obbligo della loro istituzione. 
                                                 
59 Cfr. art.1, Legge n.475/1968 nel testo sostituito dall’art.1, Legge 
n.362/1991. 
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Sostanzialmente con questo strumento viene indicato 
semplicemente il rapporto tra il numero delle sedi 
farmaceutiche e la consistenza demografica della popolazione 
residente, dunque il rapporto farmacie/abitanti è stabilito con 
riguardo non alla popolazione esistente nella circoscrizione 
territoriale di ciascuna sede, ma a quella residente nell’intero 
Comune. 
A tal proposito, nell’elaborazione di questi calcoli si deve 
far riferimento ai dati delle rilevazioni effettuate dall’ISTAT 
nell’anno precedente a quello della revisione della pianta 
organica ovvero a quello in cui avrebbe dovuto essere operata la 
revisione della pianta organica, oppure, ancora, più 
ragionevolmente, agli ultimi dati recenti disponibili. 
La distanza minima che deve intercorrere nella 
collocazione dei locali delle farmacie, al momento dell’apertura 
delle sedi istituite con il criterio demografico, non può essere 
inferiore ai 200 metri dalla farmacia più vicina già esistente.  
I metri devono inoltre essere misurati dalla soglia dell’una 
alla soglia dell’altra 
farmacia, secondo il 
percorso pedonale più 
breve, cioè il percorso 
più probabile e più 
congeniale per un 
comune pedone. 
 
Infine è importante sottolineare che l’adozione del criterio 
demografico incontra tre limiti: il primo è il rapporto 
sedi/abitanti e il secondo è la distanza da rispettare tra i locali 
delle farmacie, e sono posti entrambi a tutela dell’interesse 
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economico del sistema farmacia e nel rispetto del principio di 
iniziativa economica (art.41 Cost.) che non può essere 
disconosciuto ai titolari di farmacia che svolgono il servizio 
nell’esercizio di un’impresa; il terzo limite, ossia il 
soddisfacimento delle esigenze della popolazione, è posto 
invece a tutela dell’interesse collettivo volto alla migliore 
organizzazione del servizio medesimo e quindi nel rispetto del 
diritto alla salute; difatti, per questo motivo, risulta essere il 
limite che assume il rilievo preminente tra i tre. 
 
2) Il criterio topografico o cd. della distanza60: questo 
criterio può essere applicato in via eccezionale, derogatoria e 
restrittiva, rispetto a quello demografico, ma mai in sua 
sostituzione; può essere usato infatti solo nella revisione della 
pianta organica delle sedi farmaceutiche dei Comuni con 
popolazione non superiore a 12.500 abitanti e con il limite di 
una sede farmaceutica per ciascun Comune, ma mai oltre detti 
parametri. 
Il criterio topografico può essere adoperato, sentito il 
parere dell’A.S.L. e dell’Ordine provinciale dei farmacisti 
competenti per territorio, ed è diretto a garantire l’assistenza 
farmaceutica laddove in un centro abitato esista un gruppo 
permanente, e non fluttuante, di abitanti che per difficoltà 
inerenti alla configurazione dei luoghi, alla distribuzione delle 
vie della rete stradale e per la distanza, venga a trovarsi nella 
situazione di non poter accedere con facilità alle farmacie 
esistenti nelle zone limitrofe. 
                                                 
60 Cfr. art.104, comma 1, T.U. n.1265/1934, come sostituito dall’art.2, 
Legge n.362/1991. 
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L’applicazione del criterio topografico richiede, pertanto, 
una valutazione tecnico-discrezionale, non tanto della distanza 
degli insediamenti abitativi che rende disagevole 
l’approvvigionamento dei medicinali, quanto un’indagine sulla 
loro ubicazione in rapporto alle specifiche caratteristiche 
topografiche e viarie. 
Ne consegue che l’Autorità sanitaria potrà ricorrere a 
questo criterio solo dopo aver proceduto ad una approfondita 
indagine circa la sussistenza dei presupposti richiesti, vale a dire 
a un doveroso accertamento delle obiettive circostanze di fatto 
che giustifichino l’eccezionale ricorso a tale criterio e dando 
loro un’adeguata motivazione. 
L’eccezionalità dell’applicazione del criterio topografico 
comporta il riassorbimento delle sedi farmaceutiche istituite 
con tale criterio, per la determinazione del numero complessivo 
delle sedi farmaceutiche fissato con il criterio demografico, 
perché se le sedi superano tale parametro, le farmacie in eccesso 
sono considerate “farmacie soprannumerarie” e possono di 
conseguenza essere soppresse dal momento in cui restano 
vacanti, perché non assegnate nè aperte al pubblico. 
 
3) Il criterio urbanistico o dell’assetto61: il terzo ed ultimo 
criterio è complementare ai due precedenti, perché viene 
applicato non già per istituire nuove sedi farmaceutiche, ma per 
definire nuovamente la circoscrizione di quelle esistenti in 
funzione delle mutate esigenze dell’assistenza farmaceutica 
conseguenti ad una diversa distribuzione della popolazione o al 
                                                 
61 Cfr. art.5, Legge n.362/1991 e art.1, comma 2, D.P.R. N.1275/1971. 
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sorgere di nuovi insediamenti abitativi sul territorio del 
Comune. 
Il diritto alla circoscrizione territoriale della sede 
farmaceutica può essere fatto valere dagli stessi titolari delle 
sedi farmaceutiche esistenti, mediante la richiesta di una loro 
ridelimitazione. 
Secondo il criterio urbanistico può essere disposta non 
solo una nuova ridelimitazione territoriale delle sedi 
farmaceutiche in relazione agli intervenuti mutamenti nella 
distribuzione della popolazione del Comune, ma anche il 
trasferimento di una farmacia, a richiesta del suo titolare, 
nell’ambito del Comune, o dell’area metropolitana, di nuovo 
insediamento abitativo, rimanendo così immutato il numero 
delle sedi farmaceutiche in rapporto alla popolazione. 
Le due ipotesi sono ovviamente due autonomi 
procedimenti: il primo ha carattere ordinario e viene attuato 
d’ufficio nel contesto del procedimento di revisione della pianta 
organica delle sedi farmaceutiche, il secondo invece ha carattere 
sporadico e viene svolto ad istanza di parte indipendentemente 
dal procedimento di revisione della pianta organica. 
In ogni caso, entrambe le ipotesi di applicazione del 
criterio urbanistico devono essere connesse non alla situazione 
economica della farmacia che si intende decentrare ma al nuovo 
assetto del Comune dovuto alla nuova distribuzione della 
popolazione, che impone questa diversa configurazione delle 
circoscrizioni farmaceutiche. 
Il limite di distanza che deve essere osservato nello 
stanziare le farmacie trasferite o decentrate con il criterio 
urbanistico è lo stesso che deve essere rispettato per le sedi 
farmaceutiche istituite con il criterio demografico. 
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2.5. La classificazione delle farmacie 
 
Sebbene la farmacia sia istituzionalmente unica e a essa si 
applichi sostanzialmente un’identica normativa, sotto il profilo 
strettamente amministrativo è possibile distinguere differenti 
tipi di farmacie. 
Di seguito andremo brevemente ad analizzarle una ad una. 
 
2.5.1. La farmacia di diritto ordinario 
 
Questo tipo di farmacia trae origine dalle leggi di riforma 
introdotte da Giolitti nel 1968 e dalle norme del TULS del 1934 e 
rappresenta oggi la situazione amministrativa più comune delle 
farmacie operanti sul territorio. 
La titolarità di una farmacia di diritto ordinario è 
conseguita per concorso, per atto di trasferimento tra vivi o per 
successione in caso di decesso del precedente titolare. 
 
2.5.2. La farmacia di diritto patrimoniale 
 
La farmacia di questo tipo deriva invece dalle norme 
transitorie della riforma introdotta da Giolitti il quale, dovendo 
tutelarne il carattere di bene personale, stabilì che questo tipo 
di farmacia potesse essere trasferita per una sola volta a un 
farmacista iscritto all’Albo professionale. 
Inoltre, poiché questa disciplina transitoria non è mai stata 
né implicitamente né esplicitamente abolita dalle leggi 
successive, la farmacia di diritto patrimoniale ha potuto così 
essere trasferita per vendita o successione, anche al di fuori 
delle norme dettate in proposito dalla legge Mariotti (1968).  
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Una volta effettuato questo trasferimento, la farmacia 
diviene sennonché di diritto ordinario e i successivi passaggi di 
titolarità vengono assoggettati a tutti i vincoli e le restrizioni 
previste dalla normativa vigente le farmacie di diritto ordinario. 
 
2.5.3. La farmacie urbana e la farmacia rurale 
 
La farmacia è definita urbana se istituita con il criterio 
demografico o, solo sussidiariamente, con quello topografico e 
in Comuni o centri abitati con popolazione superiore ai 5.000 
abitanti; in tutti gli altri casi, e se istituita con il criterio 
topografico, la farmacia è denominata rurale.  
Il numero di sedi è stabilito dalla legge n.475/196862, poi 
modificata dalla legge n.27/2012, che ha disposto: 
- una farmacia ogni 3.300 abitanti e la popolazione 
eccedente il 50% del parametro stesso consente 
l’apertura di una ulteriore farmacia; 
- una farmacia nelle stazioni ferroviarie, negli aeroporti 
civili a traffico internazionale, nelle stazioni marittime 
e nelle aree di servizio autostradali ad alta intensità di 
traffico, dotate di servizi alberghieri o di ristorazione, 
purché non sia già aperta una farmacia ad una distanza 
inferiore a 400 metri; 
- una farmacia nei centri commerciali e nelle grandi 
strutture con superficie di vendita superiore a 10.000 
                                                 
62 La legge 2 aprile 1968, n.475 prevedeva una farmacia ogni 5.000 
abitanti fino a 12.500 residenti nel Comune; una farmacia ogni 4.000 abitanti 
nei Comuni con popolazione superiore ai 12.500 e nel caso di popolazione 
eccedente e che raggiunga il 50% di questi parametri, non prevede aperture 
straordinarie. 
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metri quadrati, purché non sia già aperta una farmacia 
a una distanza inferiore a 1.500 metri. 
Le farmacie rurali possono a loro volta distinguersi in 
ordinarie, se situate in centri con più di 5.000 abitanti, e in 
sussidiate, se la popolazione residente non supera questo limite. 
 
Le farmacie sussidiate sono così denominate in quanto 
ricevono un contributo finanziario annuale, una cosiddetta 
“indennità di disagiata residenza”, alla quale concorrono in 
diversa misura la Regione, il Comune e i titolari di farmacia 
urbana. 
L’indennità prevista dalla legge nazionale n.221/1968 viene 
erogata in misura diversa a seconda del numero di abitanti del 
Comune interessato. 
L’entità del contributo e le condizioni alle quali può essere 
corrisposto sono oggi disciplinati anche con legge regionale e, 
per agevolare maggiormente le farmacie rurali sussidiate, i 
titolari di queste farmacie ottengono una riduzione del prelievo 
dell’1,5% sul fatturato SSN. 
I vantaggi di tipo economico e le particolari disposizioni 
emanate in deroga alle vigenti leggi hanno lo scopo sia di 
incentivare il servizio farmaceutico in zone scarsamente 
popolate, sia di compensare in qualche modo la residenza 
disagiata del farmacista. 
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2.5.4. La farmacia pubblica e la farmacia privata 
 
La farmacia privata è quella il cui titolare è una persona 
fisica o una società di persone e la titolarità viene conseguita per 
concorso, per atto di vendita o per successione. 
Nel caso della farmacia privata uninominale - cioè quando 
il titolare è un singolo farmacista - non è consentito il 
trasferimento della titolarità senza la contemporanea cessione 
della proprietà, ma è invece permessa, sempre al medesimo 
titolare previa autorizzazione dell’Autorità sanitaria, la gestione 
provvisoria per motivi di pubblica necessità o per la sostituzione 
temporanea del titolare nei casi previsti dalla legge. 
Il titolare non può contemporaneamente avere un posto di 
ruolo nella pubblica Amministrazione, o nella propaganda di 
prodotti medicinali, né può esercitare professioni o arti 
sanitarie63. 
La farmacia può essere venduta dopo almeno tre anni dal 
rilascio dell’autorizzazione all’apertura della stessa. 
Il titolare della farmacia privata può essere chiamato a 
rispondere in sede penale, amministrativa e disciplinare per gli 
atti compiuti da lui stesso o da altri che operano nell’esercizio in 
violazione delle disposizioni legislative, amministrative, 
regolamentari e deontologiche che disciplinano l’esercizio della 
professione e della farmacia stessa. 
Al titolare stesso può essere attribuita anche la 
responsabilità civile, cioè dei danni eventualmente causati a 
terzi nell’esercizio della propria attività, e per questo è stato 
introdotto per il professionista l’obbligo di stipulare idonea 
                                                 
63 Vedi art.102, TULS. 
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assicurazione per i danni derivati al cliente dall’esercizio 
dell’attività professionale. 
 
La gestione societaria delle farmacie invece - già in vigore 
in quasi tutta l’Europa - ha lo scopo di favorire l’accesso alla 
titolarità tenendo conto, in particolare, degli ingenti capitali 
iniziali che richiede oggi l’apertura di una farmacia. 
Inizialmente la società di persone nella forma di società di 
professionisti, come titolare della farmacia, era possibile purché 
i soci fossero tutti farmacisti iscritti all’Albo con idoneità alla 
titolarità, la società avesse per oggetto esclusivo la gestione 
della farmacia, la farmacia fosse ubicata nella stessa Provincia 
della sede legale della società e ciascuna società fosse titolare di 
una sola farmacia. 
Con l’introduzione della legge n.248/2006 questi requisiti 
sono stati in parte modificati, infatti, sebbene l’esercizio della 
titolarità rimanga ancora riservato alle persone fisiche e 
giuridiche, ne sono mutati i presupposti e i termini: permane 
dunque il requisito dell’iscrizione all’Albo da parte dei 
farmacisti ma viene meno l’incompatibilità tra titolarità e 
distribuzione.  
Il distributore all’ingrosso di medicinali, se dotato del 
requisito soggettivo di cui sopra, potrà infatti acquisire la 
titolarità di una farmacia o diventare socio di una società di 
persone; e queste ultime potranno a loro volta detenere fino a 
quattro farmacie nella Provincia in cui hanno la sede legale. 
La partecipazione alla gestione societaria, come anche la 
posizione di titolare, di gestore provvisorio, di direttore o di 
collaboratore di un’altra farmacia, è incompatibile con qualsiasi 
attività nella produzione e informazione scientifica del farmaco. 
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Significativo è inoltre sottolineare che in alcuni Paesi 
europei la farmacia poteva anche essere di proprietà di persone 
che non possedevano il titolo di farmacista, ma la Corte di 
Giustizia Europea64, recentemente, ha ritenuto compatibile con 
il diritto comunitario, ed estendibile a tutti i Paesi europei, la 
riserva di titolarità delle farmacie ai soli laureati in farmacia, 
come stabilito in Italia e altri Stati membri quali Austria, 
Francia,Grecia, Spagna, etc. 
Tale restrizione è giustificata dall’obiettivo di tutelare la 
salute pubblica, in particolare allo scopo di garantire un 
rifornimento di medicinali sicuro e di qualità per l’intera 
popolazione. 
 
La farmacia pubblica, al contrario, è quella il cui titolare è 
una persona giuridica, ossia il Comune, in questo caso 
rappresentato dal Sindaco. 
Il Regio Decreto n.2578 del 15.10.1925, autorizzava i 
Comuni ad assumere la gestione delle farmacie, la cui apertura 
avveniva del tutto discrezionalmente, sulla base di affermate 
necessità di pubblico interesse e senza tener di conto dei vincoli 
e dei criteri di formazione della pianta organica. 
Successivamente la riforma Mariotti riconduceva 
nell’ambito della pianta organica l’apertura delle farmacie 
pubbliche e istituiva il diritto di prelazione da parte dei Comuni 
sul 50% delle farmacie poste a concorso perché resesi vacanti o 
di nuova istituzione. 
A seguito della riforma sanitaria intervenuta nel 1978, per 
l’impossibilità giuridica delle A.S.L. a possedere e gestire beni 
                                                 
64 Cfr. sent. della Corte di Giustizia Europea del 19 maggio 2009, C-
531/06. 
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produttivi, anche le farmacie ospedaliere esterne venivano per 
legge trasferite ai Comuni. 
Secondo un’interpretazione rigorosa e letterale dei testi 
legislativi, fino a quel momento era vietato il trasferimento e 
quindi la vendita delle farmacie pubbliche, ma nel 1990 veniva  
ammessa la vendibilità anche di tali farmacie. 
Per quanto riguarda invece, la gestione odierna della 
farmacia pubblica, è ammessa, da parte del Comune, sia una 
gestione diretta, sia la gestione tramite delega all’Azienda 
municipalizzata, oppure una gestione a mezzo di consorzi tra 
Comuni, o ancora una gestione a mezzo di società di capitali fra 
il Comune e i farmacisti che prestano servizio presso farmacie di 
cui sono titolari i Comuni stessi e che, all’atto della costituzione 
della società, cessano ogni rapporto di dipendenza. 
I farmacisti addetti alle farmacie pubbliche vengono 
ovviamente assunti per pubblico concorso, solo che resta 
controversa la questione se le farmacie comunali debbano 
munirsi di licenza commerciale per la vendita al minuto di 
prodotti diversi dai medicinali, in quanto la normativa 
preesistente del 1926 escludeva i Comuni dall’obbligo di munirsi 
della predetta licenza, e questa disposizione non è mai stata 
riprodotta nella successiva disciplina del commercio (ossia nella 
legge n.426/1971). 
La riforma della disciplina relativa al settore del 
commercio approvata nel 1998, che ha espressamente abrogato 
la legge del 1971, esclude dal proprio campo di applicazione i 
farmacisti e i direttori di farmacie pubbliche qualora vendano 
esclusivamente prodotti farmaceutici, medicinali, dispositivi 
medici e presidi medico-chirurgici: di conseguenza resta 
invariata la normativa applicabile alle altre tipologie di prodotti. 
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2.5.5. La farmacia di cooperativa  
 
Le farmacie gestite dalle cooperative rappresentano  una 
categoria residuale, il cui esercizio era consentito con esplicita 
esclusione di ogni facoltà di trasferimento della titolarità, a 
meno che non fosse motivato da cause non imputabili alla 
cooperativa stessa.  
La legge Bersani, invece, ha ridato valore alle società 
cooperative riservando anche alle stesse la titolarità 
dell’esercizio della farmacia. 
Le disposizioni che disciplinano l’esercizio delle farmacie 
di cooperative sono uguali a quelle dettate per le farmacie in 
generale. 
 
2.5.6. La farmacia ospedaliera 
 
La farmacia ospedaliera si distingue in farmacia 
ospedaliera esterna o interna. 
Le farmacie ospedaliere esterne, ove ancora esistano, sono 
farmacie aperte al pubblico a tutti gli effetti, il cui titolare è una 
persona giuridica anziché fisica. 
In passato queste farmacie venivano attivate dalle opere 
pie ospedaliere in eccedenza alla pianta organica, con il vincolo 
di un solo esercizio per ciascun ospedale. 
Con la riforma Mariotti, il diritto di prelazione introdotto 
per i Comuni venne esteso anche agli ospedali e nel 1978 la 
legge di riforma sanitaria, abolendone l’autonomia, aveva 
trasferito gli ospedali alle A.S.L. e con essi la farmacia esterna 
eventualmente attivata.  
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Dalla stessa data era cessata la facoltà per gli ospedali di 
esercitare il diritto di prelazione in quanto non erano più enti 
dotati di autonomia giuridico-amministrativa; la situazione è 
stata poi ulteriormente modificata per effetto della riforma 
sanitaria che ha ridato personalità giuridica alle Aziende 
ospedaliere. 
L’intervento della legge regionale sul decentramento 
amministrativo ha assegnato una diversa destinazione a queste 
farmacie, per cui la maggior parte di esse è già stata trasferita ai 
Comuni: alcune devono ancora essere attribuite e vengono 
gestite dalle A.S.L. attraverso il bilancio dell’ospedale, altre sono 
state alienate a privati o riassorbite dalla farmacia interna 
ospedaliera. 
In definitiva, si tratta di farmacie che, comunque 
originatesi, sono istituzionalmente e concretamente diverse dal 
servizio di farmacia ospedaliera interna, per cui la loro 
equiparazione risulta illogica sul piano del diritto e inattuabile 
in termini funzionali, e per questo contestabile. 
L’unica norma in comune tra le due forme di farmacie 
ospedaliere resta la previsione per cui la loro gestione può 
essere affidata esclusivamente a direttori farmacisti ospedalieri 
assunti a questo scopo o che comunque siano in possesso di 
questa particolare qualifica. 
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2.5.7. La farmacia soprannumeraria 
 
Le farmacie in soprannumero (o soprannumerarie) sono 
quelle eccedenti rispetto ai parametri stabiliti dalla pianta 
organica. 
Queste farmacie riflettono situazioni antecedenti al TULS 
del 1934, ossia quando non erano posti vincoli territoriali 
all’apertura di nuove farmacie e quando le farmacie 
soprannumerarie derivavano da un calo della popolazione o da 
modifiche normative che rendevano tali le farmacie prima 
regolari. 
Esse sono destinate al graduale riassorbimento nella pianta 
organica con l’accrescimento della popolazione o con la 
variazione dei parametri, oppure alla chiusura qualora vengano 
dichiarate decadute. 
 
2.5.8. La farmacia succursale 
 
La farmacia succursale è istituita nei centri abitati dove si 
verificano significative fluttuazioni annuali della consistenza 
numerica della popolazione residente. 
La farmacia è aperta e funzionante in periodi limitati 
dell’anno e, nonostante ciò, è a tutti gli effetti una farmacia che 
deve essere diretta in modo continuativo da un direttore tecnico 
responsabile, iscritto all’Albo professionale ed espressamente 
nominato con apposita comunicazione all’A.S.L. competente da 
parte del titolare della farmacia principale, con il quale il 
rapporto di lavoro è a tempo pieno. 
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2.5.9. Il dispensario farmaceutico (brevi cenni) 
 
Il dispensario farmaceutico non è una farmacia, o una 
tipologia di farmacia, bensì è una struttura destinata alla 
distribuzione di medicinali già confezionati di uso comune e di 
pronto soccorso. 
L’apertura del dispensario è autorizzata dalla Regione o 
dalla Provincia Autonoma come strumento generale di 
intervento ricollegato, dalla legge n.362/91, alla presenza in 
pianta organica di una farmacia istituita e non ancora aperta. 
Può essere istituito soltanto nei Comuni o frazioni o centri 
abitati che contano fino a 5.000 abitanti e viene affidato al 
titolare di una farmacia, privata o pubblica, con preferenza al 
titolare più vicino, anche se appartenente a Comune diverso. 
La legge di riordino ha introdotto il “dispensario 
stagionale” che può essere aperto per periodi limitati dell’anno 
nei Comuni di interesse turistico con meno di 12.500 abitanti e 
tenendo conto della media giornaliera di presenze annuali 
rilevate dalle aziende di promozione turistica. 
In ogni caso il dispensario non rispetta l’orario giornaliero 
completo, e, in alcune Regioni, la farmacia può ridurre il 
proprio orario in concomitanza con l’apertura del dispensario. 
Il dispensario, non possedendo autonomia gestionale, 
deve essere condotto come un’unica azienda con la farmacia 
che lo gestisce. 
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CAPITOLO III 
 
LA NORMATIVA EUROPEA 
 
SOMMARIO: 3.1. Premessa. – 3.2. I Trattati Europei. – 3.2.1. Il Trattato 
istitutivo della Comunità Europea del Carbone e dell’Acciaio 
(CECA). – 3.2.2. Il Trattato di Roma: il Trattato istitutivo della 
Comunità Economica Europea (CEE) e della Comunità Europea 
per l’Energia Atomica (EURATOM o CEEA). – 3.2.3. L’Atto 
Unico Europeo (AUE). – 3.2.4. Il Trattato di Maastricht. – 3.2.5. 
Il Trattato di Amsterdam. – 3.2.6. Il Trattato di Nizza. – 3.2.7. Il 
Trattato di Lisbona. – 3.3. La direttiva europea 2012/52/UE. 
 
 
3.1.  Premessa 
 
In questo capitolo andremo a trattare brevemente la 
normativa europea che direttamente o indirettamente 
disciplina l’oggetto del presente lavoro. 
Per prima cosa procederemo con l’analisi delle norme dei 
Trattati più importanti e significativi dell’Unione Europea, 
senza la quale non sarebbe facile comprendere il capitolo 
successivo, in particolare il motivo per cui uno strumento come 
quello della pianta organica farmaceutica viene adottato e 
tutelato a livello europeo; in secondo luogo verrà esaminata una 
direttiva europea di particolare rilievo anch’essa interessante e 
necessaria per una conoscenza più approfondita dell’argomento 
che stiamo esaminando.  
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3.2.  I Trattati Europei65 
 
L'Unione Europea si fonda sul principio dello Stato di 
diritto66, ciò significa che tutte le azioni intraprese dall'UE si 
basano su Trattati approvati liberamente e democraticamente 
da tutti i Paesi membri. Se, ad esempio, un settore non è 
menzionato in un Trattato, la Commissione europea non può 
avanzare proposte legislative in quel settore.  
Un Trattato, infatti, è un accordo vincolante tra i Paesi 
membri dell'UE; esso definisce gli obiettivi dell'Unione, le 
regole di funzionamento delle istituzioni europee, le procedure 
per l'adozione delle decisioni e le relazioni tra l'UE e i suoi Paesi 
membri.  
I Trattati vengono firmati per un periodo illimitato di 
tempo (ad eccezione del Trattato CECA), e la loro entrata in 
vigore è subordinata alla ratifica da parte degli Stati membri.  
Essi, inoltre, possono essere modificati solo seguendo 
l’apposita procedura di revisione dei Trattati prevista dall’art. 48 
del Trattato sull’Unione Europea (TUE).  
Le norme contenute nei Trattati comunitari si applicano ai 
territori su cui gli Stati membri esercitano la propria 
giurisdizione, secondo le rispettive norme costituzionali, e ai 
                                                 
65 Per questa ricostruzione cfr. A.M.CALAMIA – V.VIGIAK, Manuale 
breve diritto comunitario, Giuffrè, Milano, 2007 e cfr. la pagina web 
www.europa.eu. 
 
66 Si veda articolo 2 TUE che dispone “L'Unione si fonda sui valori del 
rispetto della dignità umana, della libertà, della democrazia, dell'uguaglianza, 
dello Stato di diritto e del rispetto dei diritti umani, compresi i diritti delle 
persone appartenenti a minoranze. Questi valori sono comuni agli Stati 
membri in una società caratterizzata dal pluralismo, dalla non 
discriminazione, dalla tolleranza, dalla giustizia, dalla solidarietà e dalla 
parità tra donne e uomini”. 
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territori europei di cui uno Stato membro assume la 
rappresentanza nei rapporti con l’estero. 
I Trattati rappresentano il nucleo principale del diritto 
comunitario e le norme in essi contenute non possono essere 
disattese dagli atti delle istituzioni comunitarie, né da 
disposizioni nazionali, in virtù del “principio del primato del 
diritto comunitario”67. 
Quando, invero, queste norme sono sufficientemente 
chiare e non subordinate all’emanazione di norme interne di 
esecuzione, esse producono effetti diretti negli ordinamenti 
statali in forza della cosiddetta “diretta applicabilità del diritto 
comunitario” (ex art.249 TCE). 
Conformemente ai Trattati, le istituzioni europee possono 
adottare atti legislativi ai quali i Paesi membri devono dare 
attuazione; ne è un esempio la Corte di Giustizia dell’Unione 
Europea alla quale spetta il compito di assicurare l’uniforme 
interpretazione del diritto comunitario all’interno di ogni Stato 
membro, ed ogni sua decisione diviene vincolante per ogni 
Paese comunitario. 
 
Tornando al percorso evolutivo che ha dato vita al sistema 
comunitario che oggi chiamiamo “Unione Europea” - la quale 
oggi tutela e garantisce i diritti alla base dello strumento della 
                                                 
67 “Il principio del primato” del diritto UE sul diritto degli Stati 
membri non è riconosciuto nei Trattati, ma è parte dell’acquis comunitario - 
ossia l'insieme dei diritti, degli obblighi, dei principi e dei valori che i Paesi 
membri della Ue hanno liberamente deciso di condividere - per costante 
giurisprudenza della Corte di Giustizia, si veda a tal riguardo la Corte di 
Giustizia nelle sent. Van Gend & Loos, C-26/62; Costa, C-6/64 e Winner 
Setter, C- 409/06. 
Nella Costituzione italiana troviamo diretto riscontro di questo 
principio di preminenza del diritto comunitario su quello nazionale agli 
articoli 11 e 117, comma 1, Cost. 
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pianta organica farmaceutica, nei Paesi che la adottano - 
andiamo ad analizzare brevemente il cammino lungo, e spesso 
difficoltoso, che si è dovuto affrontare per giungere a questo 
risultato. 
 
 
3.2.1. Il Trattato istitutivo della Comunità Europea del 
Carbone e dell’Acciaio (CECA) 
 
Nel 1950 il Ministro degli Esteri francese Robert Schuman 
propone un piano per favorire la cooperazione tra i Paesi 
europei, e così, sulla base della Dichiarazione Schuman, sei 
Paesi - Belgio, Francia, Italia, Lussemburgo, Paesi Bassi e 
Repubblica Federale Tedesca (Germania dell’Ovest) - firmano 
nell’aprile del 1951 il Trattato di Parigi, dando vita alla Comunità 
Europea del Carbone e dell’Acciaio (CECA).  
La CECA riunisce i Paesi membri ponendoli su un piano di 
perfetta parità e ne stimola la cooperazione attraverso la 
creazione di istituzioni condivise.  
Il Trattato entra in vigore nel 1952 e la sua finalità è quella 
di creare tra i Paesi membri un'interdipendenza nel settore del 
carbone e dell'acciaio per evitare che un Paese possa mobilitare 
le proprie forze armate all'insaputa degli altri; ciò ha dissipato il 
clima di sfiducia e tensione successivo alla II Guerra mondiale.  
Il Trattato CECA giunge però a scadenza nel 2002. 
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3.2.2.Il Trattato di Roma: il Trattato istitutivo della 
Comunità Economica Europea (CEE) e della Comunità 
Europea per l’Energia Atomica (EURATOM o CEEA) 
 
Nel 1957 Belgio, Francia, Italia, Lussemburgo, Paesi Bassi e 
Repubblica Federale Tedesca firmano il Trattato di Roma, che 
istituisce la Comunità Economica Europea (CEE) – per questo 
denominato Trattato CEE - e la Comunità Europea dell’Energia 
Atomica (CEEA o “Euratom”), facendo così nascere il cosiddetto 
“mercato comune europeo” all’interno del quale merci, servizi, 
capitali e persone possono circolare liberamente dal 1958 in poi, 
data in cui il Trattato entra ufficialmente in vigore. 
Il Trattato di Roma sembra manifestare un’evidente 
impostazione economica; in tale prospettiva, gli infatti gli 
individui non vengono in evidenza in quanto persone, ma solo 
in quanto protagonisti del complesso mondo economico nel 
quale cooperano gli Stati membri; pertanto il riconoscimento di 
diritti individuali è sempre funzionale alle esigenze di mercato 
comune. 
Sostanzialmente il Trattato viene visto come una 
Costituzione economica dove sono delineati i principi 
fondamentali della Comunità, quale ad esempio il principio di 
libertà economica. 
Al suo interno, inoltre, sono disciplinate per la prima volta 
le materie della concorrenza (artt.85 e ss.), della libertà di 
circolazione delle merci, dei capitali (artt.9-37 e 67), dei 
lavoratori (art.48), della libertà di stabilimento (art.52)68 e della 
prestazione dei servizi (art.59). 
                                                 
68 Della libertà di stabilimento andremo ad approfondire più avanti 
nel capitolo successivo (vedi Capitolo IV, paragrafo 4.1.1.).  
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Sebbene pensate esclusivamente in funzione del mercato, 
tali libertà hanno finito per assumere il ruolo di perno su cui far 
leva per estendere la portata delle specifiche previsioni dalla 
sfera del mercato a quella della persona69. 
Il Trattato, in funzione della realizzazione del mercato 
comune, assicura la libera circolazione delle persone, 
considerate niente più che come fattori di produzione; infatti 
beneficiano di tali libertà solo i lavoratori dipendenti e le 
persone fisiche o giuridiche che esercitano un’attività 
indipendente. 
Tra i fondamenti della Comunità, e del diritto 
comunitario, può infine essere ricompreso anche il diritto di 
eguaglianza, o di non discriminazione, formulato in termini 
ampi nell’articolo 7 del Trattato CEE – trasformato poi a seguito 
del Trattato di Maastricht nell’art.6 TUE – che impone il divieto 
di ogni discriminazione effettuata in base alla nazionalità, tra i 
lavoratori degli Stati membri per quanto riguarda l’impiego, la 
retribuzione e le altre condizioni di lavoro. 
Ovviamente appare chiarissima la matrice economica del 
principio, in quanto il Trattato si occupa delle condizioni sociali 
dei lavoratori solo in vista dell’incidenza che queste possono 
avere sul raggiungimento dell’obiettivo del mercato unico, 
proprio perché l’obiettivo a cui mira non è il miglioramento 
delle condizioni sociali dei lavoratori, ma piuttosto 
l’eliminazione dei fattori suscettibili di ostacolare il buon 
funzionamento del mercato. 
 
                                                 
69 L. AZZENA, L’integrazione attraverso i diritti. Dal cittadino italiano al 
cittadino europeo, Giappichelli, Torino, 1998, pp.51 e ss. 
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È possibile notare che in questo Trattato non si parla 
ancora di sanità pubblica, perché l’accezione utilizzata da esso è 
meramente economica e i padri fondatori si preoccuparono solo 
di diritti come la libertà di stabilimento, ossia di interessi e 
competenze prettamente economiche, e non certo di diritti 
sociali o fondamentali come il diritto alla salute. 
Per giungere alla tutela di questi ultimi, dovremo 
attendere - come vedremo più avanti - fino al momento in cui 
verranno estese le competenze dell’UE e oggetto delle 
preoccupazioni del legislatore sarà, a quel punto, anche la 
sanità. 
Solo quando ci si renderà conto che non possono 
continuare ad essere scisse le due sfere, inizierà un progressivo 
ingresso dei diritti sociali nell’ordinamento europeo - in quanto 
questi ultimi necessari e a fondamento di tutte le libertà 
economiche – ma fino a quel momento prevarranno solo e 
soltanto i diritti e gli interessi economici. 
 
 
3.2.3.L’Atto Unico Europeo (AUE) 
 
Nel 1986 viene firmato l’Atto unico europeo, che definisce 
la tabella di marcia che porterà al completamento del mercato 
unico europeo. 
Il Trattato entra in vigore nel luglio 1987 ed ha il compito 
di accelerare il processo decisionale in vista della realizzazione 
del mercato unico70, estendendo, ad esempio, il voto a 
maggioranza qualificata in seno al Consiglio, rendendo così più 
                                                 
70 Si veda l’obiettivo principale dell’Atto Unico Europeo all’articolo 8 A 
quale “l’instaurazione progressiva del mercato interno”. 
 76
difficile per un singolo Paese opporre il veto ad una proposta 
legislativa. 
Vengono ampliate le materie di competenza dell’UE e 
comincia a far parte di queste anche la sanità pubblica, in 
quanto divenuta indispensabile per poter tutelare la 
circolazione delle persone all’interno dell’Unione. 
Questo allargamento delle nuove politiche - tra cui rientra 
ora anche la sanità, e a cui seguirà l’aggiunta della protezione 
dell’ambiente e dei consumatori - testimoniano l’effettivo 
mutamento di prospettiva rispetto all’iniziale modello 
economico; non a caso la loro introduzione coincide con 
l’aspirazione della Comunità all’assunzione dei caratteri di un 
ordinamento di tipo statuale: uno Stato sociale contemporaneo 
non può infatti disinteressarsi del benessere dei propri cittadini, 
dell’ambiente in cui vivono, della loro salute, etc. 
In materia di sanità, se si ripensa al Trattato di Roma, era 
rinvenibile al massimo un approccio indiretto al campo della 
protezione contro gli incidenti e le malattie professionali; con 
l’Atto Unico Europeo, invece, si viene ad affermare la 
dimensione sanitaria della politica comunitaria dell’ambiente 
(art. 130 R) e l’imposizione di un livello di protezione più elevato 
(art. 100 A) il quale è andato anticipando l’introduzione – nel 
Trattato di Maastricht – di un’espressa disposizione sulla sanità 
pubblica (nuovo art. 129 del Trattato CEE)71, con cui sono state 
successivamente poste le basi della competenza comunitaria in 
un settore particolarmente rilevante per la persona umana, 
                                                 
71 Articolo che diverrà art.153 TCE (attuale art.168 TFUE) che dispone 
“Nella definizione e nell'attuazione di tutte le politiche ed attività dell'Unione è 
garantito un livello elevato di protezione della salute umana”. 
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apportando così anche un grande contributo al superamento 
della prospettiva esclusivamente economica. 
Questo ampliamento corrisponde, sostanzialmente, ad un 
ampliamento della sfera giuridica individuale in quanto, oltre ai 
diritti già riconosciuti ai propri cittadini dai vari ordinamenti 
nazionali, si vanno ad aggiungere quelli comunitari. 
L’Atto Unico Europeo effettua dunque la prima revisione 
del Trattato di Roma, apportando una modesta innovazione 
sotto il profilo della valorizzazione della persona nel sistema 
comunitario. 
Abbiamo, infatti, un primo cenno ai diritti dell’uomo: da 
un lato, con la dichiarazione degli Stati membri di essere decisi 
a promuovere insieme la democrazia basandosi sui diritti 
fondamentali sanciti dalle Costituzioni e dalle leggi degli Stati 
membri, dalla Convenzione per la salvaguardia dei diritti 
dell’uomo e delle libertà fondamentali e dalla Carta sociale 
europea; dall’altro lato, con la proclamazione da parte degli 
Stati membri della consapevolezza delle proprie responsabilità 
in quanto garanti dei “principi della democrazia” e del “rispetto 
del diritto e dei diritti dell’uomo”72. 
Indubbiamente la problematica dei diritti della persona 
avrebbe potuto essere più presente e incisiva, ma è da 
riconoscere il merito all’Atto Unico Europeo di aver creato 
comunque i presupposti per l’arricchimento del patrimonio di 
situazioni giuridiche soggettive comunitarie dell’individuo. 
In conclusione, l’importanza di questo Atto per i diritti 
dell’individuo non è misurata solo in relazione alle previsioni 
relative al riconoscimento dei diritti umani fondamentali, ma è 
                                                 
72 Sulla modesta innovazione introdotta dall’Atto Unico Europeo si 
veda L. AZZENA, L’integrazione attraverso i diritti, cit. 
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data anche dal rilevante ampliamento delle competenze 
comunitarie.  
 
 
3.2.4. Il Trattato di Maastricht  
 
Successivamente all’Atto Unico Europeo, nel 1992, viene 
stipulato il Trattato di Maastricht, il quale segna la fine della 
cosiddetta Comunità Economica Europea (CEE) che si vede 
trasformata dunque in Comunità Europea. 
Con il Trattato di Maastricht, inoltre, entra in scena il 
cosiddetto TUE, ossia il Trattato sull’Unione Europea. 
Il Trattato di Maastricht è infatti considerato come una 
vera e propria “rifondazione” della Comunità; con esso abbiamo 
definitivamente e ufficialmente il superamento del modello 
economico – evidenziato soprattutto dal cambiamento nella 
denominazione – e il subentro della Comunità-Unione alla 
precedente Comunità-Mercato con l’instaurazione di una nuova 
“Europa dei cittadini”73 al posto dell’antecedente “Europa dei 
mercanti”74. 
La portata estremamente innovativa di questo trattato 
risiede principalmente nella nuova struttura a tempio 
dell’Unione europea, composta da tre pilastri: il primo, la 
                                                 
73 Nel trattato sull'Unione europea, l'articolo 6 (ex articolo F) 
paragrafo 2, sottolinea l’interesse a tutelare i cittadini e i loro diritti, infatti 
dispone come segue: "L'Unione rispetta i diritti fondamentali quali sono 
garantiti dalla Convenzione europea per la salvaguardia dei diritti dell'uomo e 
delle libertà fondamentali, firmata a Roma il 4 novembre 1950, e quali risultano 
dalle tradizioni costituzionali comuni degli Stati membri, in quanto principi 
generali del diritto comunitario". 
 
74 Sulle nuove definizioni riguardo la Comunità post-Trattato di 
Maastricht si veda L. AZZENA, L’integrazione attraverso i diritti, cit., p.58. 
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dimensione comunitaria (ossia il “vecchio” trattato CEE); il 
secondo, la Politica Estera e di Sicurezza Comune (PESC) ed il 
terzo, la cooperazione nei settori della Giustizia e degli Affari 
Interni (GAI), che diventerà, in seguito alle modifiche 
introdotte dal Trattato di Amsterdam, “cooperazione di polizia 
e giudiziaria in materia penale”75 . 
Il Trattato, nell’ambito delle innovazioni che apporta, 
definisce nuovi ambiziosi obiettivi: il raggiungimento di 
un’unione monetaria (da realizzare entro il 1999) e la 
realizzazione di un’unione politica attraverso l’introduzione 
della cittadinanza europea e di nuove politiche comuni, quali 
quelle dei nuovi pilastri. 
 La cittadinanza europea, in particolare, non si va a 
sostituire alla cittadinanza che l’individuo già ha, ma è una 
cittadinanza, per così dire, di “secondo grado” in quanto 
                                                 
75 La principale differenza tra i tre pilastri è data dal fatto che per le 
politiche avviate nell’ambito del primo pilastro si applica il cosiddetto 
“metodo comunitario” il quale marginalizza il ruolo dei governi nazionali a 
favore delle istituzioni comunitarie.  
I governi degli Stati membri infatti possono intervenire soltanto nelle 
forme e secondo le procedure previste dai trattati, bilanciando il loro ruolo 
con quello delle altre istituzioni; ciò vuol dire che nessun atto può essere 
adottato nell’ambito del primo pilastro dal Consiglio dell’Unione - 
istituzione che più direttamente rappresenta gli interessi degli Stati membri 
- senza la preventiva iniziativa legislativa della Commissione delle Comunità 
europee. 
I trattati istitutivi infatti riservano l’iniziativa legislativa alla sola 
Commissione che esercita in tal modo una sorta di controllo a priori 
sull’attività legislativa comunitaria.  
La collaborazione nell’ambito degli altri due pilastri è, invece, di 
carattere tipicamente intergovernativa, il che fa si che venga attribuito tutto 
il potere decisionale agli Stati membri, i quali però possono emettere 
“decisioni” che risultano scarsamente vincolanti per gli Stati membri e 
comunque quasi sempre adottabili soltanto all’unanimità. 
L’unico atto veramente vincolante, previsto soltanto nell’ambito della 
cooperazione del terzo pilastro, è la convenzione internazionale che però 
impegna lo Stato soltanto nel momento in cui ha ricevuto la ratifica; non a 
caso quasi tutte le convenzioni elaborate sulla base della cooperazione in 
materia di giustizia e affari interni non sono ancora entrate in vigore. (Per 
questa ricostruzione cfr. il sito web europa.eu) 
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presuppone il possesso della cittadinanza in uno degli Stati 
membri, come si denota dall’articolo 17 TCE: “È cittadino 
dell'Unione chiunque abbia la cittadinanza di uno Stato 
membro”. 
Vi è inoltre, da parte del Trattato di Maastricht, 
l’enunciazione di nuovi diritti riconosciuti ai cittadini europei, 
quali ad esempio, il diritto di circolare e soggiornare 
liberamente nel territorio di tutti gli Stati membri (art.8 A), il 
diritto di elettorato attivo e passivo (art.8 B), il diritto di 
petizione e di rivolgersi al mediatore (art.8 D), il diritto di 
partecipare alla vita politica europea (Art.138 A), etc. 
Rispetto al Trattato di Roma si profila, poi, una nuova 
attenzione per le vecchie politiche, come la politica sociale per 
la quale viene prevista l’estensione dell’ambito delle 
competenze della Comunità, annunciando l’intervento 
comunitario in nuovi settori che tradizionalmente erano 
riservati alla sovranità degli Stati. 
Infatti - come già anticipato nel paragrafo precedente -  la 
materia della sanità, ad esempio, rimane in gran parte di 
competenza nazionale, ma la Comunità assume un ruolo 
sussidiario, ed allo stesso tempo essenziale, che consiste nel 
sostenere gli sforzi degli Stati membri e nell'aiutarli nella 
formulazione e nell'attuazione di obiettivi e strategie 
coordinate. 
Nel Trattato di Maastricht si è dunque delineata una 
dimensione globale della sanità – che verrà poi ribadita dal 
Trattato di Amsterdam – la quale non solo risulta legata alle 
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quattro libertà già riconosciute dal Trattato di Roma76, ma 
interessa ogni aspetto della vita dell’individuo, consentendo un 
diverso approccio alla materia: non più solo negativo, ma anche 
positivo. 
Il problema principale risulta essere però che le nuove 
politiche, anche se non prive di qualche rilievo per l’individuo, 
restano pur sempre finalizzate all’apertura del mercato, e perciò 
non sempre sembrano essere coerenti con l’anticipata 
affermazione della centralità dell’individuo. 
Nonostante tutto, è possibile affermare che con l'entrata in 
vigore del TUE e l'inserimento di un nuovo titolo, denominato 
"Sanità pubblica", è stato permesso di formalizzare la 
cooperazione degli Stati membri in questo settore, elevando 
parallelamente con l'articolo 3 TUE la protezione della salute al 
rango degli obiettivi delle politiche comunitarie. 
 
 
3.2.5. Il Trattato di Amsterdam 
 
Il precedente Trattato di Maastricht nel 1997 viene 
revisionato; si dà così vita al Trattato di Amsterdam, il quale 
mira a sviluppare ulteriormente i diritti dell’uomo e le libertà 
fondamentali con l’introduzione di nuove procedure volte ad 
assicurare concretamente il rispetto di questi ultimi. 
Ovviamente questa non è l’unica novità: sotto il profilo del 
concetto di cittadinanza si ha la concretizzazione delle 
disposizioni tendenti al rafforzamento della democraticità del 
                                                 
76 Le quattro libertà del Trattato di Roma sono: la libera circolazione 
delle persone, dei servizi, delle merci e dei capitali, nel merito cfr. L. AZZENA, 
L’integrazione attraverso i diritti, cit., parte I, capitolo III, paragrafo 1. 
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processo di integrazione; mentre sotto il profilo dei principi 
abbiamo l’affermazione di un principio che prima era solo 
decantato e che ora acquista effettività, ossia il principio di 
eguaglianza in senso sostanziale77 – in considerazione del fatto  
che l’uguaglianza formale, cioè il divieto di discriminazione, era 
già effettivo dal Trattato CEE - attraverso l’attribuzione di 
concreti poteri alle istituzioni comunitarie78. 
È stato allungato, inoltre, il catalogo dei diritti dei cittadini 
dell’Unione con l’inserimento nel Trattato del diritto di accesso 
ai documenti del Parlamento, del Consiglio e della 
Commissione, in coerenza con il proclamato principio della 
trasparenza, e l’introduzione di nuove materie che riguardano 
da vicino l’individuo, come per esempio il nuovo protocollo 
sulla politica sociale che promuove l’occupazione e migliora le 
condizioni di vita e di lavoro. 
Con il riconoscimento della disoccupazione come 
“questione di interesse comune”, viene sancita l’accettazione da 
parte di tutti gli Stati membri del “modello sociale europeo” 
imperniato sul riconoscimento dei diritti individuali e 
sull’affermazione del principio democratico, che costituisce la 
dimensione forse più importante del concetto di cittadinanza 
europea. 
Il Trattato entra ufficialmente in vigore nel maggio 1999. 
                                                 
77 La direttiva che afferma per la prima volta il principio di eguaglianza  
nel suo senso positivo tramite cioè l’imposizione di obblighi a carico degli 
Stati, e non più solo in senso negativo secondo lo schema del divieto di 
discriminazione, è la 86/774/CEE. 
 
78 In questo caso si parla di “concreti poteri” perché con il nuovo TUE 
si consente alle istituzioni comunitarie di poter agire non solo con atti di 
impulso di tipo politico, ma con l’emanazione di veri e propri atti normativi 
ad esempio in materia di miglioramento dell’ambiente del lavoro per 
proteggere la sicurezza e la salute dei lavoratori, condizioni di lavoro, etc. 
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3.2.6. Il Trattato di Nizza  
 
Nel 2001 viene firmato il Trattato di Nizza, che introduce 
importanti riforme del sistema istituzionale per consentire 
all'UE di funzionare in maniera efficiente anche dopo 
l'allargamento a 25 Paesi membri. 
Introduce significative modifiche volte a rafforzare le 
politiche di sicurezza e difesa, la cooperazione giudiziaria in 
materia penale e, in particolare, il rispetto dei diritti 
fondamentali da parte degli Stati membri. 
Il Trattato entra in vigore nel 2003. 
Approfondendo l’aspetto dei diritti fondamentali risulta 
interessante soffermarsi su di un nuovo documento che prende 
vita proprio in tale momento, ossia la Carta dei Diritti 
Fondamentali dell’Unione Europea. 
Quest’ultima è stata proclamata solennemente a Nizza il 7 
dicembre 2000 dai capi di Stato e di Governo dei Paesi membri, 
ma a causa di motivi che ora andremo a vedere, non ottiene 
immediata efficacia, ma dovrà attendere fino al Trattato di 
Lisbona con il quale entrerà ufficialmente in vigore nel sistema 
dei Trattati, divenendo così vincolante per tutti gli Stati 
membri. 
La Carta dei diritti fondamentali sancisce un complesso di 
diritti fondamentali articolato sui valori della dignità, della 
libertà, dell’eguaglianza, della solidarietà, della cittadinanza, 
della giustizia; in sostanza lo scopo di questa iniziativa è di 
rendere “più visibili” i diritti fondamentali all’interno 
dell’esperienza comunitaria. 
Non si vuole innovare, dunque, ma rendere esplicita e 
solenne l’affermazione di una serie di valori destinati ad ispirare 
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il vivere insieme dei popoli europei, nei limiti e secondo il 
quadro di competenza già delineato con le dovute forme dai 
Trattati comunitari, dalla Convenzione di Roma sui diritti 
fondamentali, dalle Costituzioni degli Stati membri e, 
soprattutto, dalla giurisprudenza della Corte di giustizia79. 
 
Facendo un passo indietro, possiamo osservare come a 
livello europeo fosse poco sentita l’esigenza di riconoscere e 
tutelare i diritti fondamentali, in quanto la nascita della 
Comunità economica europea è sempre stata finalizzata al solo 
raggiungimento di un’unione di tipo economico tra i Paesi 
membri, ossia mediante l’abolizione di ostacoli e barriere, ma 
senza che venisse riconosciuto alcun diritto o libertà 
individuale, se non nella misura in cui questi fossero funzionali 
alla creazione di un mercato comune. 
L’affermarsi del principio del primato del diritto 
comunitario sul diritto interno, insieme alla progressiva 
estensione delle competenze comunitarie, ha però portato in 
primo piano la questione del mancato riconoscimento, a livello 
europeo, dei diritti fondamentali. 
La Corte costituzionale italiana, ad esempio, intraprese 
una politica di tutela dei diritti garantiti dalla Costituzione 
tramite l’elaborazione della teoria cosiddetta “dei 
controlimiti”80, con cui il Giudice delle leggi si era riservato di 
intervenire nell’ipotesi in cui il diritto comunitario si trovasse a 
violare uno o più diritti fondamentali nazionali. 
                                                 
79 G. TESAURO, Diritto Comunitario (Quinta edizione), Cedam, Verona, 
2008, p.19.   
 
80 S. PANIZZA – R. ROMBOLI (a cura di), L’attuazione della costituzione, 
seconda edizione, Pisa, 2004, in particolare si veda l’articolo di L. AZZENA, La 
Carta dei Diritti Fondamentali dell’Unione Europea, pp.283 e ss  
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Per fugare questi timori la Corte di Giustizia dell’Unione 
Europea, oltre ad affermare che i diritti fondamentali facevano 
parte dell’ordinamento comunitario, riconobbe una serie di 
diritti tratti dalle norme dei Trattati, dalle tradizioni 
costituzionali comuni degli Stati membri e da alcune 
Convenzioni internazionali come la CEDU (Convenzione 
Europea per la salvaguardia dei Diritti dell’Uomo) firmata a 
Roma nel 1950. 
Le preoccupazioni però restavano, perché queste garanzie 
non erano sufficienti a fornire certezza in ordine al 
riconoscimento a livello europeo dei diritti fondamentali. 
L’unica soluzione che sarebbe stata in grado di assicurare 
tale garanzia era l’elaborazione di un catalogo scritto, una Carta 
dei diritti ad hoc; ed ecco che per questo motivo venne istituito 
un organo – destinato a decadere con l’assolvimento del 
mandato - a cui fu assegnato il compito di elaborare questo 
progetto.  
Quest’organo, senza precedenti, fu denominato 
“Convenzione” e creò questa Carta composta da un Preambolo e 
50 articoli fondati su alcuni valori fondamentali, quali la dignità, 
la libertà, la solidarietà, la cittadinanza e la giustizia. 
Rimaneva però la questione circa lo status giuridico della 
Carta, perché non aveva la valenza di atto giuridicamente 
vincolante, anche se tra i membri della Convenzione viveva 
questa idea; e così, al vertice di Nizza nel 2000, la Carta venne 
presentata, ma fu semplicemente proclamata, perché per alcuni 
Stati – tra cui l’Inghilterra - fu ritenuta politicamente 
inopportuna. 
Ad ogni modo, tra le istituzioni che firmarono la Carta, si 
diffuse l’opinione che non avrebbero potuto comportarsi come 
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se questa non fosse esistita, e anche la Corte di Giustizia, dal 
canto suo, in un primo momento preferì assumere un 
atteggiamento prudente, ma dopo non molto, a seguito anche 
delle sollecitazioni e delle interessanti argomentazioni 
contenute nelle Conclusioni presentatele dall’Avvocato generale 
Tizzano, decise di assumere una atteggiamento più marcato e, 
nonostante la mancanza di valore giuridico vincolante, insieme 
alle altre istituzioni, mostrò la chiara intenzione ad “utilizzare” 
in ogni caso le norme della Carta. 
La vicenda si concluse nel 2009 quando la Carta, con il 
Trattato di Lisbona, divenne definitivamente vincolante per 
tutti entrando a far parte del sistema dei Trattati. 
 
Le due disposizioni della Carta che riguardano 
direttamente il tema della salute sono l’art.3 (ora art.63 della 
Costituzione europea) che garantisce il diritto all’integrità della 
persona e l’art.35 (ora art.95 Cost. europea) che garantisce la 
protezione della salute81. 
L’articolo 3, collocato sotto il Capo I intitolato “dignità” 
considera l’integrità nei suoi due aspetti, fisica e psichica, e  
garantisce questo diritto prevedendo che “ogni individuo ha 
diritto alla propria integrità fisica e psichica”, in particolare 
preoccupandosi che nell’ambito della medicina e della biologia 
siano rispettati tutti i diritti ad esso concernenti. 
Dal canto suo, l’articolo 35, collocato sotto il Capo III, 
rubicato “solidarietà”, tutela la protezione della salute 
riferendosi alla prevenzione sanitaria e alla cure mediche; in tal 
                                                 
81 G. ALPA, La protezione della salute e il risarcimento del danno alla 
persona in una prospettiva europea, articolo pubblicato e consultabile alla 
pagina web www.consiglionazionaleforense.it  
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senso dispone: “Ogni individuo ha il diritto di accedere alla 
prevenzione sanitaria e di ottenere cure mediche alle condizioni 
stabilite dalle legislazioni e prassi nazionali. Nella definizione e 
nell'attuazione di tutte le politiche ed attività dell'Unione è 
garantito un livello elevato di protezione della salute umana”; 
garantisce cioè il diritto di accedere alla prevenzione sanitaria e 
di ottenere cure mediche alle condizioni stabilite dalle 
legislazioni e prassi nazionali. 
Sostanzialmente non è proclamato il diritto generico alla 
salute, ma quello di ogni individuo ad «accedere alla 
prevenzione sanitaria e a ottenere cure mediche», garantendo 
dunque il diritto alla sanità pubblica, con il quale si richiede un 
livello elevato di protezione della salute umana. 
 
 
3.2.7. Il Trattato di Lisbona 
 
Infine, viene firmato il Trattato di Lisbona il 13 dicembre 
2007 e ratificato dalla legge 2 agosto 2008, n. 130, il quale va a 
rafforzare la capacità d’azione dell’UE nel mondo, a consolidare 
il ruolo del Parlamento europeo e dei Parlamenti nazionali, e a 
dare maggior voce ai cittadini europei. 
Sostanzialmente il Trattato rende l'UE più democratica, 
efficiente e preparata per affrontare i problemi di portata 
mondiale, e definisce chiaramente le competenze dell'UE, le 
competenze dei Paesi membri e le competenze condivise tra 
l’uno e gli altri. 
Tutte queste nuove modifiche apportate al sistema fanno 
sì che anche il nome del Trattato subisca delle modifiche; infatti 
non parleremo più di TCE, come introdotto dal Trattato di 
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Roma, ma avremo il TFUE, ossia il Trattato sul Funzionamento 
dell’Unione Europea. 
Tale cambiamento è giustificato anche dal fatto che con 
questo nuovo Trattato viene sancita la fine della Comunità 
Europea e tutte le sue funzioni vengono assunte dall'UE. 
L’originario Trattato CEE risalente al 1957 è stato, da 
allora, più volte modificato, in particolar modo con l'Atto Unico 
Europeo del 1986, col Trattato di Maastricht del 1992, col 
Trattato di Amsterdam del 1997, col Trattato di Nizza del 2001 e 
infine col Trattato di Lisbona del 2007 per giungere alla sua 
definitiva e attuale forma. 
 
Il Trattato sul Funzionamento dell'Unione Europea è, 
accanto al Trattato sull'Unione Europea (TUE), uno dei trattati 
fondamentali dell'Unione Europea. 
 Assieme costituiscono le basi fondamentali del diritto 
primario nel sistema politico dell'UE e, secondo l'articolo 1 del 
TFUE, i due trattati hanno pari valore giuridico e sono entrambi 
Trattati internazionali adottati da tutti gli Stati membri dell'UE. 
Mentre in passato il TUE e il trattato della CEE si 
riferivano a due istituzioni diverse sebbene collegate sul piano 
istituzionale, l'odierno TFUE svolge una funzione di 
completamento e, come è scritto nel Trattato stesso all’art. 1, 
comma 1, è una concretizzazione dei principi espressi nel TUE.  
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3.3. La direttiva europea 2012/52/UE 
 
Una delle direttive più importanti a cui, infine, risulta 
opportuno dovervi far cenno per completare la normativa 
europea in materia di sanità e, più in particolare, in materia 
farmaceutica, è la direttiva 2012/52/UE della Commissione 
Europea, del 20 dicembre 2012, concernente misure destinate ad 
agevolare il riconoscimento delle ricette mediche emesse in un 
altro Stato membro. 
“La presente direttiva stabilisce misure volte a dare 
attuazione uniforme all’articolo 11, paragrafo 1 della direttiva 
2011/24/UE relativa al riconoscimento delle ricette mediche 
rilasciate in un altro Stato membro”82. 
Si tratta, più precisamente, di una direttiva "di 
esecuzione", che stabilisce le regole di attuazione della direttiva 
2011/24/UE già in vigore, per quanto riguarda il rilascio e il 
riconoscimento delle prescrizioni mediche (articolo 11, par. 1). 
La direttiva 2012/24/UE stabilisce dunque un elenco 
minimo di voci da inserire nelle prescrizioni dei pazienti che si 
recano in un altro Stato membro dell'Unione europea al fine di 
potergli  permettere di acquistare gli stessi medicinali anche 
all’estero. 
Attraverso questo coordinamento della prescrizione dei 
prodotti farmaceutici e dei dispositivi medici, le prescrizioni 
rilasciate da un professionista del settore sanitario legalmente 
abilitato nello Stato membro, potranno essere più facilmente 
verificate – rispetto all’autenticità della ricetta stessa - e quindi 
accettate in un altro Stato membro.  
                                                 
82 Articolo 1 della direttiva 2012/52/UE. 
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In pratica, dovranno divenire uniformi i dati che 
permettono di identificare il paziente, il medico prescrittore e il 
prodotto prescritto (ossia farmaci e dispositivi medici). 
I prodotti medicinali dovranno pertanto essere indicati 
con la loro denominazione generica, e non con il nome 
commerciale, in modo da agevolare la corretta identificazione 
dei prodotti distribuiti in Europa dall'industria farmaceutica 
sotto diverse denominazioni commerciali, nonché dei prodotti 
posti in vendita solo in alcuni Stati membri. Andrà dunque 
utilizzata la denominazione comune internazionale 
raccomandata dall'Organizzazione mondiale della sanità 
oppure, in caso quest’ultima non esistesse, la denominazione 
generica d’uso corrente83. 
Nessun obbligo di uniformità opera invece per quanto 
riguarda l’aspetto o la lingua. 
Questo miglioramento delle regole per il riconoscimento 
delle prescrizioni transfrontaliere ovviamente fa la differenza, 
perché, ad esempio, per i pazienti con malattie croniche, per i 
pazienti che vivono in regioni frontaliere, per i pazienti con una 
malattia rara, che desiderano recarsi in un altro Paese, sarà 
possibile vedere effettivamente tutelato il proprio diritto alla 
salute e alle cure mediche potendo muoversi tranquillamente 
all’interno del territorio comunitario, consapevoli di poter 
trovare e acquistare in una qualsiasi farmacia dell’UE i 
medicinali necessari per le proprie terapie o le medicine di cui 
hanno bisogno direttamente nel Paese in cui si trovano. 
                                                 
83 Cfr. articolo pubblicato alla pagina web osservatorioinca.org e 
consultabile all’indirizzo: http://www.osservatorioinca.org/12-788/archivio-
riconoscimento-transfrontaliero-delle-prescrizioni-mediche.html. 
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In Italia, è stata data attuazione alla suddetta direttiva 
attraverso il decreto legislativo 4 marzo 2014, n. 38 “Attuazione 
della direttiva 2011/24/UE concernente l’applicazione dei diritti 
dei pazienti relativi all’assistenza sanitaria transfrontaliera, 
nonché della direttiva 2012/52/UE, comportante misure 
destinate ad agevolare il riconoscimento delle ricette mediche 
emesse in un altro stato membro”. 
Il provvedimento introduce, quindi, anche nel nostro 
ordinamento, un sistema di garanzie e mezzi di tutela a favore 
dei pazienti che intendano usufruire dell’assistenza sanitaria in 
un Paese membro dell’UE diverso da quello di origine. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 92
CAPITOLO IV 
LA PIANTA ORGANICA IN EUROPA 
 
SOMMARIO: 4.1. La pianta organica tra libertà di stabilimento e diritto 
alla salute. – 4.1.1. Il diritto di stabilimento. – 4.1.2. Il diritto alla 
salute. – 4.2. La pianta organica nei Paesi europei. – 4.3. Casi 
giurisprudenziali affrontati dalla Corte di Giustizia dell’Unione 
Europea. – 4.3.1. Caso 1: Il caso Blanco Pérez e Chao Gómez nei 
procedimenti riuniti C-570/07 e C-571/07. – 4.3.2. Caso 2: Il caso 
Venturini, Gramegna e Muzzio nei procedimenti riuniti C-
159/12, C-160/12 e C-161/12. – 4.3.3. Caso 3: Il caso della 
Commissione delle Comunità europee nella causa C-531/06. – 
4.3.4. Caso 4: Il caso della Ottica New Line nella causa C-539/11. 
– 4.4. Considerazioni conclusive.  
 
 
4.1. La pianta organica tra libertà di stabilimento e diritto 
alla salute 
 
Il servizio gestito dalle farmacie è “preordinato al fine di 
assicurare una adeguata distribuzione dei farmaci, costituendo 
parte della più vasta organizzazione predisposta a tutela della 
salute”84. 
Attraverso l’organizzazione di un sistema farmaceutico 
preciso, ponderato ed efficiente, quale aspira ad essere il nostro, 
tutti i cittadini ottengono sempre più la possibilità di veder 
tutelato il loro diritto alla salute, in particolare il diritto di 
potersi curare ovunque essi si trovino all’interno di tutto il 
territorio nazionale.  
Oltre all’evoluzione a livello nazionale, quest’ultimo 
diritto è stato oggetto di un significativo sviluppo all’interno di 
un “territorio” ancora più ampio, ossia l’Unione Europea. 
                                                 
84 Cfr. Corte Costituzionale sent. n.430 del 10 dicembre 2007. 
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L’evoluzione è avvenuta per mezzo dell’introduzione 
dell’Atto Unico Europeo, grazie al quale oggi, è possibile 
affermare che il diritto di tutela della salute è esteso ad ogni 
cittadino europeo, in ogni Stato membro. 
Il sistema che, nell’ordinamento italiano, distribuisce e 
organizza le farmacie in tutte le zone abitate che necessitano di 
questo servizio è la cosiddetta “pianta organica farmaceutica” 
che, per l’appunto, oltre a tutelare il diritto alla salute di ogni 
cittadino, garantisce anche un altro diritto di sicura importanza, 
introdotto dal diritto comunitario con il Trattato di Roma del 
1957, quale è il diritto di stabilimento. 
Analizziamoli dunque nel dettaglio. 
 
 
4.1.1. Il diritto di stabilimento 
 
Il diritto, anche detto “libertà”, di stabilimento si colloca 
nell'ambito di uno degli obiettivi più significativi della 
costruzione europea, ossia la libera circolazione delle 
professioni e dei servizi. 
Esso non s0lo rappresenta un’occasione di sviluppo 
economico e sociale dell’Unione, ma soprattutto infittisce, sul 
versante dei rapporti tra i suoi cittadini, il tessuto connettivo tra 
gli Stati membri e funge quindi da potente fattore 
d’integrazione tra di essi85. 
Gli Articoli artt.49-55 TFUE (ex. articoli 43-48 del Trattato 
della Comunità Economica Europea) vietano le restrizioni alla 
                                                 
85 R. ADAM – A. TIZZANO, Manuale di diritto dell’Unione Europea, 
Giappichelli, Torino, 2014, pp. 495 e ss. 
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libertà di stabilimento dei cittadini all’interno del territorio di 
uno Stato membro diverso da quello di appartenenza. 
In particolare l’articolo 49 TFUE sancisce quanto segue: 
“Nel quadro delle disposizioni che seguono, le restrizioni alla 
libertà di stabilimento dei cittadini di uno Stato membro nel 
territorio di un altro Stato membro vengono vietate. Tale divieto 
si estende altresì alle restrizioni relative all'apertura di agenzie, 
succursali o filiali, da parte dei cittadini di uno Stato membro 
stabiliti sul territorio di un altro Stato membro. 
La libertà di stabilimento importa l'accesso alle attività 
autonome e al loro esercizio, nonché la costituzione e la gestione 
di imprese e in particolare di società ai sensi dell'articolo 54, 
secondo comma, alle condizioni definite dalla legislazione del 
paese di stabilimento nei confronti dei propri cittadini, fatte salve 
le disposizioni del capo relativo ai capitali.”. 
 
Per diritto di stabilimento dobbiamo intendere, dunque, 
l’installazione professionale e durevole in un Paese membro da 
parte di un soggetto di un altro Paese membro al fine di 
esercitarvi un’attività non salariata, sia che si tratti di un’attività 
indipendente (professioni liberali) o di costituzione e gestione 
di un’impresa86. 
Tale diritto consente perciò di risiedere e operare in un 
altro Stato membro, con il connotato principale di dover 
applicare, al soggetto ospite, le stesse condizioni definite dalla 
legislazione del Paese ospitante nei confronti dei propri 
cittadini.  
                                                 
86 Vedi A. M. CALAMIA – V. VIGIAK, Manuale breve diritto comunitario, 
Giuffrè, Milano, 2007, pp. 141 e ss. 
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Il diritto di stabilimento si distingue, da un lato, dalla 
libera prestazione dei servizi, per il carattere non episodico od 
occasionale dell’attività esercitata all’interno dello Stato 
ospitante, e dall’altro, dalla libera circolazione dei lavoratori, 
per il carattere non salariato dell’attività esercitata, con 
esclusione pertanto di qualsiasi rapporto di impiego 
subordinato87. 
In questo ambito, trova così applicazione il principio del 
trattamento nazionale, con il conseguente divieto di ogni 
discriminazione fondata sulla nazionalità: è necessario, cioè, da 
un lato, che i cittadini degli Stati membri non vengano 
assoggettati a condizioni diverse e meno favorevoli dei cittadini 
nazionali e, dall’altro, che non vi sia discriminazione quando si 
subordina la possibilità di esercitare alcuni diritti a determinati 
criteri, quali la residenza, che ne rendono difficile il 
soddisfacimento per i cittadini di altri Stati. 
Del diritto di stabilimento beneficiano quindi, sia le 
persone fisiche che vogliano intraprendere o svolgere una 
qualsiasi attività professionale, artigianale, agricola, sia le 
società di diritto civile o di diritto commerciale, nonché le altre 
persone giuridiche di diritto pubblico o privato, purché abbiano 
scopo di lucro. 
Tuttavia a questo diritto sono applicate tre diverse 
deroghe: la prima è l’esclusione delle attività che in uno Stato 
membro “partecipino, sia pure occasionalmente, all’esercizio dei 
pubblici poteri” (art. 51, comma 1 TFUE). 
                                                 
87 F. POCAR, Commentario breve ai Trattati della Comunità e 
dell’Unione Europea, Cedam. Padova, 2001, p.267. 
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Questa esclusione è stata interpretata in senso restrittivo 
dalla Corte di giustizia dell’Unione Europea, ossia che solo gli 
aspetti particolari dell’attività professionale collegati 
all’esercizio di poteri pubblici - e non l’attività professionale 
nella sua interezza - devono intendersi esclusi dalla libertà di 
stabilimento, a meno che l’esercizio di pubblici poteri non sia 
fondamentale per l’espletamento dell’attività considerata88. 
La seconda esclusione attiene alla possibilità per il 
Parlamento e il Consiglio dell’Unione di escludere alcune 
categorie di attività dal diritto di stabilimento (art. 51, comma 2 
TFUE) ed infine la terza deroga – che riguarda in particolare la 
limitazione alla libertà di circolazione dei lavoratori – concerne 
le prerogative dello Stato di essere autorizzato a limitare la 
circolazione delle persone per motivi di ordine pubblico, 
pubblica sicurezza e sanità pubblica (art.45, comma 3 TFUE). 
 
Si è soliti, inoltre, operare una differenza tra l’ipotesi di 
stabilimento a titolo principale e quella a titolo secondario.  
Nel primo caso, abbiamo un soggetto che intende svolgere 
un’attività economicamente rilevante in uno Stato diverso da 
quello di origine, rinunciando ad essere stabile in quest’ultimo, 
e iniziando a praticare un’attività lavorativa che comporta la 
permanenza nello Stato in cui è prestato il lavoro.  
In questo caso le condizioni di esercizio devono essere 
uniformi a quelle dei cittadini dello Stato ospitante, non devono 
esserci discriminazioni dirette (cioè il non rispetto del principio 
del trattamento nazionale a danno dei soggetti non nazionali), 
indirette (cioè non devono crearsi situazioni di maggiore 
                                                 
88 Cfr. Corte di Giustizia UE (Sez. I), sent. 26 aprile 1988, causa 352/85, 
Bond van Adverteerders, Racc., pag. 2085. 
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difficoltà da fronteggiare per i soggetti non nazionali) o 
materiali (cioè non devono realizzarsi vere e proprie 
discriminazioni materiali, tali da finire per sfavorire i soggetti 
non nazionali). 
Il secondo, invece, è il caso di un soggetto che intende 
conservare lo stabilimento nello Stato di origine, accanto a 
quello nel nuovo Stato, proprio sulla base del fatto che la 
prestazione di un servizio può benissimo svolgersi senza 
comportare lo stabilimento del prestatore nello Stato ospite.  
La differenza tra le due figure, perciò, è rilevante 
soprattutto per quel che concerne le persone giuridiche: il 
diritto di stabilimento di una società, da uno Stato all’altro, 
infatti, prevede il trasferimento della sede sociale, e ciò non 
sempre è possibile per le diversità legislative che possono 
intercorrere tra diversi Stati membri. Per superare l’ostacolo si è 
così riconosciuto alle società il diritto di stabilirsi a titolo 
secondario in uno Stato membro, diverso da quello di 
appartenenza, attraverso la creazione di succursali, agenzie o 
filiali. 
La stessa Corte di giustizia ha ritenuto che, allo stato 
attuale, della normativa comunitaria, le società di cui all’art.48 
godono solo del diritto di stabilimento secondario, potendo esse 
aprire senz’altro agenzie, succursali o filiali in uno Stato diverso 
da quello della sede, ma non potendo trasferire la propria sede 
legale o reale da uno Stato membro all’altro, se non in quanto 
ciò sia ammesso dalle legislazioni di entrambi gli stati 
interessati89. 
                                                 
89 L. DANIELE, Diritto del Mercato Unico Europeo: cittadinanza, libertà 
di circolazione, concorrenza, aiuti di stato, Giuffrè, Milano, 2006, p.126.  
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Possiamo dunque definire la prima libertà come “libertà di 
stabilimento” (art. 43 TFUE) e la seconda come “libertà di 
prestazione dei servizi” (art.56 TFUE)90. 
La distinzione può essere chiarita con un esempio tratto 
dalle professioni liberali: libertà di stabilimento significa che il 
medico o l’avvocato italiano possono stabilirsi in Francia ad 
esercitarvi la professione, iscrivendosi agli albi professionali alle 
stesse condizioni previste per i cittadini di quello Stato; mentre 
la libera prestazione dei servizi significa, per le stesse persone, 
avere la possibilità rispettivamente di dare un consulto clinico 
in Francia o di prestare la propria opera in un procedimento 
giudiziario, alle stesse condizioni dei professionisti francesi (ciò 
comporta una deroga delle norme francesi che fanno dipendere 
il compimento di attività professionali dall’iscrizione agli albi, 
dato che il medico e l’avvocato rimangono professionisti 
italiani)91. 
Libertà di stabilimento equivale quindi al diritto di accesso 
ad un’attività a condizioni non discriminatorie rispetto a quelle 
applicate ai cittadini nazionali e la libertà di prestazione dei 
servizi vale invece come diritto di proseguire la propria attività 
in un paese della Comunità diverso da quello dell’insediamento 
originario ed è una situazione configurata diversamente perché 
concerne un’attività non predeterminata in partenza – come un 
impiego od un lavoro generico – anche se implica 
necessariamente altri diritti che  riportano allo stabilimento. 
                                                 
90 A. TIZZANO, Professioni e servizi nella CEE, Cedam, Padova, 1985, 
pp.12 e ss. 
 
91 T. BALLARINO, Manuale breve di diritto dell’Unione Europea, Cedam, 
Padova, 2004. 
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Libertà di stabilimento, come precedentemente detto, si 
traduce dunque nel diritto dei cittadini di uno Stato membro di 
esercitare in modo continuo e permanente la propria attività 
indipendente in un altro Stato membro, ivi appunto 
stabilendosi; mentre la libertà di prestazione dei servizi è la 
possibilità garantita ai cittadini comunitari di prestare la propria 
attività non salariata, occasionale e temporanea in un altro 
Stato della Comunità alle stesse condizioni dei professionisti 
che vi risiedono (art.57 TFUE), senza dover per questo stabilirsi 
nello Stato in cui la prestazione è fornita. 
La titolarità di quest’ultimo diritto presuppone il 
soddisfacimento di soli due requisiti: il possesso della 
cittadinanza92 in uno degli Stati membri e lo stabilimento sul 
territorio93. 
La libera prestazione dei servizi, inoltre, non pone come 
condizione essenziale del suo esercizio la residenza permanente 
in un altro Stato membro come per il diritto di stabilimento, 
perché, in questo caso, siamo in presenza di un carattere 
occasionale ed episodico dell’attività; però, anche per la libera 
prestazione dei servizi, deve essere applicato il principio della 
parità del trattamento nazionale: sono, quindi, nulle, non solo 
le clausole di nazionalità94, ma anche le clausole di residenza95 e 
                                                 
92 Per quel che riguarda la materia della cittadinanza è di competenza 
esclusiva di ogni singolo Stato membro; si veda a tal riguardo, CGCE 28 
ottobre 1998, Commissione c. Spagna. 
 
93 A.M.CALAMIA – V.VIGIAK, Manuale breve Diritto dell’Unione Europea, 
Giuffrè, Milano, 2011, pp. 187. 
 
94 Ad esempio come riservare una certa attività alle società costituite 
secondo il diritto di quel determinato stato: così, la CGCE 28 ottobre 
1998,Commissione c. Spagna. 
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di stabilimento96 che operano una discriminazione verso 
soggetti che risiedono in uno Stato diverso da quello nel quale 
effettuano la prestazione. 
Sono poi vietate le forme dissimulate di discriminazione 
che inducono allo stesso risultato, come ad esempio la 
autorizzazioni amministrative, le licenze, le qualifiche ed i 
diplomi; bisogna infatti evitare che l’operatore stanziato in uno 
Stato membro, che voglia prestare il proprio servizio in un altro 
Stato membro, debba ottemperare due volte a misure aventi 
uno scopo analogo. 
Sia nel caso dell’una che dell’altra libertà, ad ogni modo, si 
tratta di favorire la circolazione di operatori indipendenti nel 
mercato comune; di consentire, in particolare, ai cittadini di 
uno Stato membro, la prestazione di attività non salariate in un 
altro Stato membro; di eliminare dunque le relative restrizioni e 
di procedere alla medesima opera di armonizzazione delle 
disposizioni nazionali. 
Preme segnalare che gli articoli 49 e 50 TFUE, ad ogni 
modo, non impediscono ad uno Stato membro di disciplinare 
nel proprio territorio l’esercizio di un’attività non salariata 
sottoponendola eventualmente a determinate restrizioni e 
                                                                                                                 
95 Non è neanche consentito riservare l’esercizio di una certa attività ai 
soli residenti: vedi CGCE 13 febbraio 2003, Commissione c. Italia, come 
avvenuto nel caso dichiarato incompatibile, di una norma che imponeva 
l’obbligo di residenza o domicilio professionale in Italia per svolgere l’attività 
di consulenti in materia di brevetti. 
 
96 Esigere lo stabilimento nel territorio nazionale per svolgere una 
certa attività costituisce la negazione stessa della libera circolazione dei 
servizi e non può essere ammessa la condizione in base alla quale per 
partecipare ad una gara d’appalto di lavori pubblici sia necessario il permesso 
di stabilimento come previsto dalla legislazione lussemburghese: vedi CGCE 
13 febbraio 2003, Commissione c. Italia. 
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condizioni, le quali devono però trovare applicazione anche nei 
confronti dei cittadini dello stesso Stato97. 
Questo diritto sostanzialmente si specifica nel diritto dei 
cittadini degli Stati membri di circolare liberamente nell’area 
comunitaria e di accedere alle attività professionali e al loro 
esercizio, così come comporta, d’altro canto, l’obbligo degli Stati 
membri e delle istituzioni comunitarie di rimuovere tutti gli 
ostacoli che si frappongono all’esercizio di quel diritto, sia 
abolendo le restrizioni che comunque lo intralciano, sia 
adottando i provvedimenti idonei a facilitarlo. 
Naturalmente il Trattato non impone l’assoluta 
liberalizzazione della prestazione dei servizi, nel senso cioè 
dell’eliminazione di tutte le limitazioni e condizioni legali, ma, 
semplicemente, esso si preoccupa di far si che esistano e 
vengano rispettate alcune restrizioni alla libera prestazione dei 
servizi, in particolare quelle che presentino un carattere 
discriminatorio e, in primo luogo, quelle che discriminano in 
ragione della nazionalità o della residenza dei soggetti. 
 
Si può dunque rilevare come, sia la Corte di Giustizia 
dell’Unione Europea, che i Trattati dell’UE, si preoccupino di 
osservare il principio di uguaglianza, specie nel suo aspetto di 
divieto di discriminazione, in ogni loro atto, per garantire la 
parità di trattamento tra i cittadini degli Stati membri, proprio 
come previsto nei pilastri del diritto dell’Unione Europea. 
Il principio di non discriminazione è infatti sempre stato 
presente, in un modo o in un altro, nei Trattati istitutivi delle 
Comunità europee fin dalle loro originarie versioni degli anni 
                                                 
97 Vedi sentenza CGCE, Commissione c. Francia, del 26 febbraio 1991 in 
causa C-154/89. 
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Cinquanta: il Trattato istitutivo della CEE98 prevedeva, già nella 
versione originaria del 1957, il divieto di discriminazione per 
nazionalità, strumentale a garantire la libera circolazione 
all’interno del mercato unico libero; mentre il principio di 
uguaglianza – sia nel senso sostanziale, sia formale - lo troviamo 
per la prima volta disciplinato all’articolo 1399 del Trattato di 
Amsterdam del 1999, dove viene indicato come oggetto di una 
nuova competenza della Comunità, ora legittimata ad adottare 
provvedimenti al fine di garantirlo. 
Riguardo al rapporto che intercorre tra il principio di 
uguaglianza e di non discriminazione, la Corte di Giustizia, in 
linea generale, li ha sempre trattati come fossero endiadi100, per 
cui il primo appare speculare positivo del secondo101. 
 
È opportuno infine notare che anche altre disposizioni del 
TFUE sanciscono, in termini apparentemente simili, un diritto 
di ingresso e di soggiorno: in particolare, si tratta dell’articolo 
                                                 
98 Trattato istitutivo della Comunità Economica Europea” (c.d. 
Trattato di Roma), vedi paragrafo 3.2.2. 
 
99 Art.13 del Trattato di Amsterdam “Fatte salve le altre disposizioni del 
presente trattato e nell’ambito delle competenze da esso conferite alla 
Comunità, il Consiglio, deliberando all’unanimità su proposta della 
Commissione e previa consultazione del Parlamento europeo, può prendere i 
provvedimenti opportuni per combattere le discriminazioni fondate sul sesso, 
la razza o l’origine etnica, la religione o le convinzioni personali, gli handicap, 
l’età o le tendenze sessuali”. 
 
100 Così la sent. della Corte di Giustizia delle Comunità europee, sent. 
del 13 Novembre 1984, Causa C-283/83, Racke c. Hauptzollamt Mainz. Vedi 
anche sent. 8 Ottobre 1980, Causa C-810/79, Peter Ueberschaer c. 
Bundesversicherungsanstalt Fuer Angestellte. 
 
101 L’endiadi è una forma di figura retorica che consiste nell'utilizzo di 
due o più parole coordinate per esprimere un unico concetto, come accade 
in questo caso per la Corte di Giustizia con le parole “non discriminazione” e 
“uguaglianza”, le quali appaiono speculari l’una con l’altra. 
 
 103
20 TFUE, il quale prevede un’analoga facoltà per tutti i cittadini 
dell’Unione; tuttavia è chiaro che quest’ultima disposizione 
concerne esclusivamente il diritto di circolazione, mentre nulla 
stabilisce per quanto attiene allo svolgimento di un’attività 
economica, che resta quindi una materia esclusivamente 
soggetta alle disposizioni del titolo concernente la libera 
circolazione delle persone102.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.1.2.Il diritto alla salute 
                                                 
102 A. TIZZANO (a cura di), Trattati dell’Unione Europea, Giuffrè, 
Milano, 2014, in particolare si veda G. CONTALDI, Il diritto di stabilimento, 
pp.721 e ss. 
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Il riferimento del diritto alla salute a livello nazionale è, 
com’è noto, l’articolo 32 della nostra Costituzione103, il quale lo 
sancisce e tutela come diritto fondamentale104, in quanto 
presupposto indispensabile per godere degli altri diritti 
costituzionalmente garantiti, e come diritto sia dell’individuo, 
sia di interesse della collettività, poiché la relativa tutela non si 
esaurisce solo in situazioni attive di pretesa, ma implica e 
comprende il dovere di non ledere né porre a rischio con il 
proprio comportamento la salute altrui. 
Il diritto alla salute nella Costituzione presenta inoltre 
molteplici connotazioni, perché da un lato, nel suo contenuto 
tradizionale, si identifica nel diritto al rispetto dell'integrità 
fisica, che può essere fatto valere erga omnes, e dall’altro, nella 
concezione solidaristica della Costituzione, si pone come diritto 
all'assistenza sanitaria, che può esser fatto valere nei confronti 
dello Stato105. 
Inoltre, recentemente, a seguito della riforma 2001 del 
Titolo V della nostra Costituzione, il diritto alla salute è stato 
fatto coincidere, nella prospettiva di una più efficace tutela della 
                                                 
103 Art.32 Cost. sancisce quanto segue: “La Repubblica tutela la salute 
come fondamentale diritto dell'individuo e interesse della collettività, e 
garantisce cure gratuite agli indigenti. 
Nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario 
se non per disposizione di legge. La legge non può in nessun caso violare i 
limiti imposti dal rispetto della persona umana.” 
 
104 Per la definizione del diritto alla salute come “diritto fondamentale” 
si veda, oltre all’art.32 Cost., anche art.1 L. 23.12.1978 n.833 ed art.1 d.lg. 
30.12.1002 n. 502. 
 
105 Sotto questo profilo, significativa è stata l'istituzione con la 
L.n.833/1978 del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) che ha esteso l'obbligo 
dello Stato di assicurare le prestazioni sanitarie e farmaceutiche non solo agli 
indigenti ma anche a tutta la popolazione, gratuitamente o 
semigratuitamente attraverso il pagamento del ticket. 
 
 105
persona, anche con il diritto alla salubrità dell'ambiente, il 
quale, nel suo complesso, oltre a tutelare l’ambiente inteso 
come paesaggio ed ecosistema, volge a proteggere l’ambiente 
per prevenire anche le patologie dei singoli e della collettività. 
L’art. 32 ha trovato quindi recente conferma nella suddetta 
revisione costituzionale di cui alla l.cost. n.3/2011, a seguito della 
quale l’art.117, co.3, ha incluso la tutela della salute tra le 
“materie” di legislazione concorrente e l’art.117, co.2, lett.m, ha 
dato ingresso in costituzione alla nozione dei diritti sociali 
accanto ai più tradizionali diritti civili106. 
 
Osservando il diritto a livello europeo, invece, l’articolo di 
riferimento è sicuramente l’articolo 168 TFUE il quale annovera 
tra gli obiettivi dell’Unione europea quello di garantire “un 
livello elevato di protezione della salute umana”. 
In stretto collegamento con l’art.168 TFUE, troviamo 
l’art.5, paragrafo 2, TUE che regola il riparto delle competenze 
tra gli Stati membri nel rispetto del principio di attribuzione 
che impone alle istituzioni europee di agire “esclusivamente nei 
limiti delle competenze che le sono attribuite dagli Stati membri 
nei trattati, per realizzare gli obiettivi da questi stabiliti”; ma non 
solo, ed anzi, in modo contrapposto, dispone che “qualsiasi 
competenza non attribuita all’Unione nei trattati appartiene agli 
Stati membri”. 
A completamento di quanto detto, l’art. 5 TUE oltre a far 
riferimento al principio di attribuzione, fa esplicito rimando al 
principio della sussidiarietà (terzo paragrafo), in virtù del quale 
la Comunità interviene “soltanto se e in quanto gli obiettivi 
                                                 
106 S. CASSESE, Dizionario di Diritto Pubblico, Giuffrè, Milano, 2006, 
definizione di “Salute (Diritto alla)”, pp.5393 e ss. 
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dell'azione prevista non possono essere conseguiti in misura 
sufficiente dagli Stati membri, né a livello centrale né a livello 
regionale e locale, ma possono, a motivo della portata o degli 
effetti dell'azione in questione, essere conseguiti meglio a livello 
di Unione”, e al principio della proporzionalità (quarto 
paragrafo) che risulta applicabile a tutte le azioni della 
Comunità, indipendentemente dalla loro riconducibilità o meno 
all’area delle competenze esclusive, e il quale prevede che 
l’azione della Comunità non possa spingersi oltre quanto 
necessario per il raggiungimento degli obiettivi fissati dal 
Trattato107. 
Dunque il ruolo della Comunità in materia sanitaria viene 
specificato in due direzioni: da un lato, la sanità e la protezione 
della salute sono impegni che agiscono trasversalmente nella 
strategia della Comunità; dall’altro, la competenza comunitaria 
in materia rimane di tipo sussidiario e subalterno rispetto a 
quella degli Stati membri, la cui competenza deve essere 
rispettata108. 
Queste condizioni per l’erogazione di servizi e prestazioni 
sanitarie costituiscono lo strumento attraverso il quale l’Unione 
europea garantisce in modo effettivo il diritto alla salute degli 
individui. 
Ovviamente queste prestazioni sanitarie, viste ed 
interpretate come un “diritto”109, presentano una duplice 
                                                 
107 A.M.CALAMIA – V.VIGIAK, Manuale breve diritto comunitario, Giuffrè, 
Milano, 2007, pp. 32 e ss. 
 
108 S. CASSESE, Dizionario di Diritto Pubblico, Giuffrè, Milano, 2006, 
definizione di “Salute Pubblica”, pp.5402 e ss. 
 
109 Sul diritto alla salute come “diritto alla prestazione sanitaria” cfr L. 
UCCELLO BARRETTA, Il diritto alla salute nello spazio europeo: la mobilità 
sanitaria alla luce della direttiva 2011/24/UE, in Riv. di diritto pubblico 
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valenza, perché per un verso, ricadono interamente sugli Stati 
membri e, per altro verso, quando la prestazione sanitaria 
comporta l’attraversamento di un confine nazionale, vengono 
attuate nell’area di influenza del diritto dell’Unione europea110. 
Sotto il primo profilo, infatti, l’Unione non può incidere 
direttamente tramite atti normativi propri, come conferma, 
oltre che la Carta dei diritti fondamentali dell’Unione europea111 
laddove sancisce che il diritto di ogni persona all’accesso alla 
prevenzione sanitaria e all’ottenimento di cure mediche sia 
tutelato alle condizioni previste dalle legislazioni e dalle prassi 
nazionali, anche il già richiamato art.168 TFUE, il quale afferma 
la doverosa valorizzazione di un livello elevato di salute umana 
nella definizione e attuazione di tutte le politiche dell’Unione, 
ma lascia alla responsabilità degli Stati membri “la gestione dei 
servizi sanitari e dell’assistenza medica e l’assegnazione della 
risorse loro destinate”, vietando categoricamente all’Unione 
“qualsiasi armonizzazione delle disposizioni legislative e 
regolamentari degli Stati membri” in materia di sanità. 
Infatti, alla luce di ciò e dei Trattati, l’Unione possiede, 
con riferimento alla tutela della salute umana, una competenza 
                                                                                                                 
italiano, comparato, europeo Federalismi.it, n.19/2014, nello specifico si 
vedano i riferimenti in nota n.4 a G. CORSO, I diritti sociali nella Costituzione 
italiana, in Riv. trim. dir. Pubbl., 1981, p. 775 e ss., M. LUCANI, Salute I), 
Diritto alla salute (dir. Cost.), in Enc. Giur., XXVII, Roma, Ist. Enc. Treccani, 
1991, nonché D. MORANA, La salute come diritto costituzionale. Lezioni, 
Torino, Giappicchelli, 2013, p.61. 
 
110 Sulla doppia valenza del diritto alle prestazioni sanitarie si veda L. 
UCCELLO BARRETTA, Il diritto alla salute.., cit. 
 
111 Art. 35 della Carta dei Diritti Fondamentali dell’Unione Europea. 
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limitata “per svolgere azioni intese a sostenere, coordinare o 
completare l'azione degli Stati membri”112. 
Sotto il secondo profilo, i servizi sanitari non sfuggono 
all’applicazione delle regole sul mercato interno, in quanto 
soggetti all’applicazione dell’art.56 TFUE, infatti, quando si è in 
presenza di una prestazione transfrontaliera, che implica cioè 
l’attraversamento di un confine nazionale, gli Stati sono tenuti 
al rigoroso rispetto dei principi e delle disposizioni in tema di 
funzionamento del mercato interno, in relazione ai quali 
l’Unione ha competenza esclusiva. 
 
Concludendo, quindi, sul diritto alla salute, è possibile 
confermare che non solo a livello nazionale è riconosciuto e 
disciplinato come un diritto fondamentale, ma anche il diritto 
europeo apporta un contributo di rilievo, rendendolo un diritto 
più ampio e territorialmente esteso, tutelato e garantito da tutte 
le sue istituzioni e in tutti i suoi Trattati. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.2. La pianta organica nei Paesi europei  
 
                                                 
112 Art. 6 TFUE. 
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A questo punto, dopo aver analizzato la normativa italiana 
della pianta organica farmaceutica nei primi due capitoli, e i due 
diritti che troviamo a fondamento di questo strumento anche 
nella prospettiva comunitaria, veniamo ad approfondire lo 
studio del suddetto strumento nel contesto europeo.  
 
Nel 63% dei Paesi dell’Unione Europea è presente un 
sistema di pianta organica che serve a evitare le concentrazioni, 
a favorire una distribuzione equilibrata e ad evitare monopoli 
orizzontali, cioè la creazione di situazioni in cui un segmento 
della filiera del farmaco sia riconducibile a un numero ristretto 
di soggetti113. 
L’introduzione della pianta organica, risale alla prima 
metà del secolo scorso, in particolare a quando i flussi migratori 
e la scarsità di popolazione hanno indotto gli Stati ad introdurre 
dei sistemi di regolamentazione volti a garantire l’esistenza di 
un servizio farmaceutico in tutto il territorio, soprattutto nelle 
zone rurali.  
I difensori della pianta organica sostengono che solo 
attraverso essa è possibile garantire nello stesso tempo sia un 
servizio capillare e di qualità, sia un mercato liberalizzato e 
fortemente competitivo, che, al contrario, in mancanza di tale  
strumento, non si sarebbe potuto garantire, in un settore 
delicato come quello della sanità114. 
Proprio per questo motivo, gli stessi difensori sostengono 
inoltre che l’eventuale limitazione della libertà individuale è un 
                                                 
113 Vedi articolo Ma il quadro dell’Unione è questo, pubblicato in data 17 
dicembre 2007 e consultabile alla pagina web www.farmacista33.it. 
 
114 Vedi articolo intitolato “Pianta organica” pubblicato alla pagina web 
www.galenotech.org. 
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male necessario, ma funzionale, per tutelare un interesse 
superiore e generale, quale la tutela della salute del cittadino115. 
 
A livello europeo, in più occasioni sono state portate 
all’attenzione della Corte di Giustizia dell’Unione istanze di 
deregolamentazione o di liberalizzazione incontrollata delle 
attività delle farmacie dovute al fatto che in diversi Paesi questo 
rigido sistema di programmazione non esiste: parliamo di Paesi 
quali la Germania, l’Olanda, l’Irlanda, gli USA, il Canada, 
l’Australia, il Giappone, gli UK. 
In tali Paesi non è dato rinvenire relazioni che individuino 
particolari problemi per la salute pubblica nonostante abbiano 
un sistema farmaceutico così liberalizzato, ma la questione è 
naturalmente tutt’ora molto accesa e dibattuta. 
Nel 60% dei Paesi dell’UE, il farmaco da automedicazione 
è venduto soltanto all’interno della farmacia, mentre in Paesi 
come la Norvegia, ove troviamo una completa liberalizzazione e 
l’assenza di qualsiasi vincolo, l’80% delle farmacie è di proprietà 
di soli tre operatori economici, il che ha fatto assistere ad un 
progressivo spopolamento delle aree meno “interessanti” dal 
punto di vista economico. 
 
Ma tornando ai Paesi che presentano il sistema della 
pianta organica, quali l’Italia, la Spagna, la Francia, l’Austria, la 
Grecia, la Lettonia, etc., andiamo di seguito ad esaminare 
diverse cause sottoposte al vaglio della CGUE per la risoluzione 
di controversie aventi ad oggetto i profili più rilevanti 
dell’attività farmaceutica.  
                                                 
115 Vedi articolo intitolato “Pianta organica” pubblicato alla pagina web 
www.farmacialibera.com. 
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4.3. Casi giurisprudenziali affrontati dalla Corte di 
Giustizia dell’Unione Europea 
 
4.3.1. Caso 1: Il caso Blanco Pérez e Chao Gómez nei 
procedimenti riuniti C-570/07 e C-571/07 116 
 
Nel 2002 la Comunità autonoma spagnola delle Asturie 
bandiva una gara per il rilascio di licenze per l’apertura di nuove 
farmacie, basandosi su un proprio decreto del 2001 che 
prevedeva particolari criteri demografici e geografici. 
Il decreto in oggetto, n.72 del 18 luglio 2001, istituiva un 
regime di autorizzazioni che comprendeva alcune restrizioni 
all’apertura delle farmacie, quali l’imposizione di un limite al 
numero delle farmacie in una determinata area con riferimento 
alla relativa popolazione (una farmacia ogni 2.800 abitanti), una 
restrizione geografica che impediva l’apertura di una nuova 
farmacia a una distanza inferiore di 250 metri dalle farmacie già 
esistenti, e una restrizione per quel che concerne i criteri di 
selezione ai concorsi per farmacisti dove veniva regolamentata 
l’assegnazione di punti basati sull’esperienza professionale e 
scolastica dei candidati e un altrettanto maggior numero di 
punti a coloro che avessero maturato esperienza in centri abitati 
con meno di 2.800 abitanti. 
Alla luce di questo bando, due farmacisti, Blanco Pérez e 
Chao Gómez, entrambi cittadini spagnoli e farmacisti laureati, 
presentavano domanda per aprire una nuova farmacia, ma 
                                                 
116 Cfr. Corte di Giustizia dell’Unione Europea (Grande Sez.), sent. del 
1° giugno 2010 nelle cause riunite C-570/07 e C-571/07. 
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l’autorizzazione veniva loro negata dal Principato delle Asturie, 
perché non rientravano nei termini indicati nella pianificazione 
territoriale. 
Entrambi, di fronte al diniego, decidevano così di esperire 
ricorso al Tribunal Superior de Justicia delle Asturie (Corte di 
Cassazione delle Asturie) contro il bando di gara e il relativo 
decreto che li escludeva dai soggetti legittimati a presentare 
domanda. 
Sulla base di queste disposizioni e del ricorso presentato 
dai due farmacisti, il giudice nazionale spagnolo sottoponeva il 
caso alla Corte di Giustizia Europea affinché prendesse in esame 
la decisiva questione pregiudiziale, ossia se il sistema delineato 
nel decreto delle Asturie costituisse una restrizione alla libertà 
di stabilimento ai sensi dell’articolo 49 TFUE e, quindi, 
l’eventuale contrarietà della suddetta norma con l’ordinamento 
europeo. 
La Corte, in merito alla questione sottopostale, aveva già 
precedentemente affermato che le condizioni attinenti la 
densità demografica e la distanza minima tra le farmacie 
costituivano una restrizione alla libertà di stabilimento. 
Tuttavia la stessa ricordava che siffatte misure potevano 
essere giustificate, purché avessero soddisfatto quattro 
condizioni, ovvero: dovevano trovare applicazione in maniera 
non discriminatoria, dovevano essere giustificate da motivi 
imperativi di interesse generale, dovevano essere atte a 
garantire la realizzazione dell’obiettivo perseguito e non 
dovevano andare oltre quanto necessario al raggiungimento 
dello stesso117. 
                                                 
117 E. CHITI – S. SCREPANTI, Libertà di stabilimento, (nota a sentenza) in 
Giornale di Dir. Amm., 2010, 8, 815. 
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Nel caso di specie, la Corte disponeva che i criteri 
demografici e geografici contenuti nel decreto non si 
opponevano alla libertà di stabilimento, fintantoché non 
impedivano l’apertura di un numero sufficiente di farmacie per 
assicurare un servizio farmaceutico adeguato. 
Affermava inoltre che spettava ai giudici nazionali 
verificare che ciò avvenisse in ogni zona geografica con le 
suddette particolari caratteristiche demografiche. 
Infine “condannava” il suddetto decreto perché era stato 
rilevato il carattere discriminatorio nei criteri di selezione 
territoriale, ed era così da ritenere incompatibile con la libertà 
di stabilimento, e, per tanto, con il diritto europeo. 
 
 
4.3.2.Caso 2: Il caso Venturini, Gramegna e Muzzio nei 
procedimenti riuniti C-159/12, C-160/12 e C-161/12118 
 
Ai fini della ricostruzione del diritto di stabilimento e del 
diritto alla salute può essere utile approfondire quanto emerso 
nella sentenza dei procedimenti riuniti C-159/12, C-160/12 e C-
161/12 dove tre farmaciste abilitate, iscritte all’ordine 
professionale dei farmacisti di Milano e titolari, ciascuna, di una 
parafarmacia, presentavano domanda presso l’ASL e il comune 
interessato chiedendo l’autorizzazione a dispensare al pubblico 
medicinali ad uso umano e ad uso veterinario, soggetti entrambi 
a prescrizione medica, ma totalmente a carico del cliente, ossia i 
cosiddetti “farmaci di fascia C”.   
                                                                                                                 
 
118 Cfr. Corte di Giustizia dell’Unione Europea (Sez. IV), sent. del 5 
dicembre 2013 nelle cause riunite C-159/12, C-160/12 e C-161/12. 
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Nell’agosto 2011 le ASL competenti respingevano le 
domande delle ricorrenti poiché, in base alla normativa 
nazionale in vigore, simili medicinali potevano essere venduti 
solo nelle farmacie. 
Analoghe decisioni venivano emesse dal Ministero della 
Salute nello stesso periodo. 
Le ricorrenti principali così decidevano di proporre ricorso 
avverso tali decisioni al Tribunale amministrativo regionale 
della Lombardia, sostenendo che la normativa sulla quale si 
basavano le stesse decisioni fosse contraria al diritto 
dell’Unione. 
Ciò considerato, il TAR Lombardia decideva di sospendere 
i procedimenti e sottoporre, i suddetti, riuniti nelle cause C-
159/12, C-160/12 e C-161/12, alla Corte perché si esprimesse 
riguardo la citata questione pregiudiziale. 
Nella specie si chiedeva se costituisse restrizione della 
libertà di stabilimento una norma nazionale che non consentiva 
a un farmacista abilitato di distribuire al dettaglio nella 
parafarmacia di cui è titolare anche quei farmaci soggetti a 
prescrizione medica. 
La Corte muoveva dalla giurisprudenza costante, secondo 
la quale ogni provvedimento nazionale che poteva ostacolare o 
scoraggiare l’esercizio della libertà di stabilimento, garantita dal 
Trattato, costituiva una restrizione ai sensi dell’articolo 49 
TFUE, pure se applicabile senza discriminazioni in base alla 
cittadinanza119. 
                                                 
119 Si veda a tal proposito anche le sent. del 14 ottobre 2005 della 
Commissione Paesi Bassi C-299/02, in Racc. pag. I-9761,punto 15, e sent. del 
21 aprile 2005 della Commissione Grecia C-140/03, Racc. pag. I-3177, punto 
27. 
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Nel caso in esame, la Corte osservava che, secondo la 
normativa nazionale, il titolare di una parafarmacia, 
contrariamente al titolare di una farmacia, non poteva 
commercializzare medicinali soggetti a prescrizione medica e di 
conseguenza in Italia era escluso da determinate quote del 
mercato  di medicinali, e ancor più era escluso dai relativi 
benefici, dunque sottolineava che la normativa italiana, in 
questo caso, poteva ostacolare e scoraggiare l’apertura di una 
parafarmacia e, in astratto, poteva costituire una illecita 
restrizione alla libertà di stabilimento ai sensi dell’articolo 49 
TFUE. 
Sennonché, la Corte evidenziava altresì come la medesima 
normativa perseguiva l’obiettivo di garantire alla popolazione 
un rifornimento di medicinali sicuro e di qualità, rientrante 
nell’obiettivo più generale di tutela della salute120. 
Secondo la giurisprudenza della Corte, una normativa 
nazionale che preveda un simile regime di pianificazione è in 
linea di principio atta a realizzare l’obiettivo appena 
menzionato, e un regime del genere può rivelarsi indispensabile 
per evitare una duplicazione nell’apertura delle strutture, in 
modo che sia garantita un’assistenza medica adeguata alle 
necessità della popolazione, che copra tutto il territorio e tenga 
conto delle regioni geograficamente isolate o altrimenti 
svantaggiate. 
Accettare la possibilità di vendere nelle parafarmacie 
determinati medicinali soggetti a prescrizione medica, 
                                                 
120 Vedi art.52, paragrafo 1, TFUE in quanto dispone che la tutela della 
salute può giustificare restrizioni alla libertà di stabilimento, inoltre vedi 
anche sent. Blanco Pérez e Chao Gómez, cit., punto 64 e giurisprudenza ivi 
citata. 
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equivarrebbe ad ammettere la commercializzazione di tali 
medicinali senza osservare il requisito della pianificazione 
territoriale. Pertanto gli interessati potrebbero stabilirsi in ogni 
luogo e a proprio piacere.121 
In tali circostanze, infatti, non sarebbe esclusa la 
possibilità di una concentrazione di parafarmacie nelle località 
più redditizie, con il rischio che le farmacie situate in tali 
località vedano diminuire la propria clientela e, di conseguenza, 
siano  private di una parte significativa dei loro introiti (tanto 
più che le farmacie sono inoltre soggette ad una serie di 
obblighi specifici e rigorosi riguardo alle modalità di gestione 
della loro attività commerciale). 
Una tale perdita di reddito potrebbe causare non soltanto 
una diminuzione della qualità del servizio che le farmacie 
forniscono al pubblico, ma anche, se necessario, la chiusura 
definitiva di talune farmacie e un approvvigionamento 
inadeguato di medicinali quanto a sicurezza e qualità. 
Sulla base di quanto appena illustrato, dunque, la Corte 
concludeva escludendo la facoltà per le parafarmacie di vendere 
farmaci per cui è necessaria la prescrizione medica e di cui il 
prezzo è totalmente a carico del cliente, perché ciò avrebbe 
potuto comportare delle ripercussioni negative sull’effettività 
dell’intero sistema di pianificazione delle farmacie e quindi sulla 
sua stabilità. 
In definitiva, la normativa che riservava alle sole farmacie 
la distribuzione dei farmaci soggetti a prescrizione medica era 
atta a garantire la realizzazione dell’obiettivo di assicurare un 
                                                 
121 Nota alla sentenza C-159/12 dell’Avv. P. NESTA, Libertà di 
stabilimento, pubblicata nella pagina web www.neldiritto.it. 
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rifornimento di medicinali alla popolazione sicuro e di qualità 
nonché, pertanto, la tutela della salute. 
Per questi motivi, la Corte stabiliva che nel caso in esame 
l’articolo 49 TFUE non deve essere interpretato nel senso che 
osta alla normativa nazionale. 
 
 
4.3.3. Caso 3: Il caso della Commissione delle Comunità 
europee nella causa C-531/06122 
 
Un altro profilo utile alla ricostruzione del nostro tema, è 
dato dal caso nel quale la Commissione delle Comunità 
europee, avendo considerato il regime italiano di gestione delle 
farmacie incompatibile con gli artt. 49 TFUE123 e 63 TFUE124 
(prima 43 e 56 CE), avviava il procedimento per inadempimento 
previsto all’art.258, primo comma TFUE125 (prima 226 CE) 
                                                 
122 Cfr. Corte di Giustizia dell’Unione Europea (Grande Sez.), sent. del 
19 maggio 2009 nella causa C-531/06. 
 
123 Art. 49 TFUE dispone “Nel quadro delle disposizioni che seguono, le 
restrizioni alla libertà di stabilimento dei cittadini di uno Stato membro nel 
territorio di un altro Stato membro vengono vietate. Tale divieto si estende 
altresì alle restrizioni relative all'apertura di agenzie, succursali o filiali, da 
parte dei cittadini di uno Stato membro stabiliti sul territorio di un altro Stato 
membro. 
La libertà di stabilimento importa l'accesso alle attività autonome e al 
loro esercizio, nonché la costituzione e la gestione di imprese e in particolare 
di società ai sensi dell'articolo 54, secondo comma, alle condizioni definite 
dalla legislazione del paese di stabilimento nei confronti dei propri cittadini, 
fatte salve le disposizioni del capo relativo ai capitali.” 
 
124 Art. 63 TFUE, paragrafo 1, dispone “Nell'ambito delle disposizioni 
previste dal presente capo sono vietate tutte le restrizioni ai movimenti di 
capitali tra Stati membri, nonché tra Stati membri e paesi terzi.” 
 
125 Art. 258 TFUE, comma 1, dispone “La Commissione, quando reputi 
che uno Stato membro abbia mancato a uno degli obblighi a lui incombenti in 
virtù dei trattati, emette un parere motivato al riguardo, dopo aver posto lo 
Stato in condizioni di presentare le sue osservazioni.” 
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contro la Repubblica italiana, in sostegno della quale 
intervenivano la Repubblica ellenica, il Regno di Spagna, la 
Repubblica francese, la Repubblica di Lettonia e la Repubblica 
d’Austria. 
La normativa italiana a tal proposito riservava la titolarità 
e la gestione delle farmacie private ai soli farmacisti, 
contrariamente alle norme comunitarie che vietavano qualsiasi 
tipo di norma che andasse limitando la libertà di stabilimento o 
della circolazione dei capitali. 
In conformità all’art.258 TFUE, nel marzo 2005 la 
Commissione inviava dunque una lettera di diffida alla 
Repubblica italiana, invitandola a presentare le proprie 
osservazioni, e nel dicembre 2005 emetteva un parere motivato 
con il quale invitava tale Stato membro ad adottare le misure 
necessarie a conformarsi agli obblighi ad esso incombenti in 
forza del Trattato europeo, nel termine di due mesi a decorrere 
dal ricevimento di tale parere. 
Non soddisfatta della risposta delle autorità italiane a 
detto parere motivato, la Commissione decideva così di 
proporre il ricorso in esame alla Corte di Giustizia Europea 
affinché condannasse l’Italia per essere venuta meno agli 
obblighi previsti dal diritto comunitario. 
La Corte innanzitutto premetteva e affermava che era di 
competenza degli Stati membri l’organizzazione dei propri 
servizi sociali e sanitari, tra i quali dovevano essere comprese le 
farmacie. 
Il limite che gli Stati incontravano nel disegnare detta 
organizzazione era quello riguardante la libertà di circolazione, 
compresa la libertà di stabilimento e di circolazione dei capitali. 
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Per comprendere se gli Stati membri introducevano 
illegittime restrizioni a detti principi, si doveva quindi 
osservare, in ognuno di questi ordinamenti, che valore veniva 
assegnato alla vita e alla salute delle persone, dal momento che 
essi occupano, nella scala dei valori comunitari, il primo posto. 
La Corte riconosceva ai singoli Stati membri la facoltà di 
definire il livello al quale intendevano garantire la tutela della 
sanità pubblica e il modo in cui questo livello doveva essere 
raggiunto, ma aggiungeva che, nel caso della vendita di 
medicinali, era necessario che fosse utilizzato un livello di 
attenzione più elevato considerati gli effetti che potevano 
derivarne, quali, ad esempio, i gravi danni alla salute se assunti 
senza necessità o in modo sbagliato. 
Proprio per questi motivi la normativa, in tale ambito, 
richiedeva la presenza di personale qualificato e 
professionalmente preparato, quale il farmacista; al contrario 
delle parafarmacie ove era ammessa la sola presenza di 
personale senza la qualifica di farmacista, ossia di addetti senza 
il possesso di una formazione, un’esperienza e una 
responsabilità equivalente a quella dei farmacisti. 
In questa direzione, pertanto, era legittimo che la 
normativa di uno Stato membro - nel caso di specie quella dello 
Stato italiano - indicasse alcune limitazioni invalicabili per la 
gestione e la proprietà delle farmacie quali, ad esempio, 
l’accesso soltanto ai farmacisti abilitati. 
Più volte la Corte aveva rilevato in precedenti sentenze 
che l’esclusione dei soggetti non farmacisti dalla possibilità di 
gestire una farmacia o di acquisire partecipazioni in società di 
gestione di farmacie, costituisse una restrizione della libertà di 
stabilimento e alla libera circolazione dei capitali, ma,  
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aggiungeva, che tale restrizione era giustificata dall’obiettivo 
per cui era stata posta, ossia di garantire un rifornimento di 
medicinali alla popolazione sicuro e di qualità. 
Per questi motivi la Corte decideva che “le libertà di 
stabilimento e di circolazione dei capitali non ostano ad una 
normativa nazionale che impedisce a soggetti che non hanno il 
titolo di farmacista di possedere e gestire farmacie”, affermando 
inoltre che “non solo si può giustificare l’esclusione dei soggetti 
non farmacisti dalla gestione di una farmacia privata, ma anche il 
divieto, per le imprese di distribuzione di prodotti farmaceutici, di 
acquisire partecipazioni in farmacie comunali” ed infine 
respingeva il ricorso per inadempimento proposto dalla 
Commissione contro l’Italia. 
 
 
4.3.4.Caso 4: Il caso della Ottica New Line nella causa C-
539/11126 
 
Vorrei, infine, andare ad analizzare il caso della Ottica 
New Line del Sig. Accardi Vincenzo nella causa C-539/11 per 
sottolineare la similitudine del complesso normativo che regola 
la dislocazione degli ottici sul territorio italiano con quello 
farmaceutico. 
 
Nel caso in esame, il Comune di Campobello di Mazara 
(Trapani) nel 2009 autorizzava un ottico ad aprire il suo 
esercizio di ottica, denominato Fotottica, “con carattere di 
                                                 
126 Cfr. Corte di Giustizia dell’Unione Europea (Sez. IV), sent. del 26 
settembre 2013 nella causa C-539/11. 
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permanenza”, nello stesso comune ove già esercitava la società 
concorrente Ottica New Line. 
Quest’ultima, alla luce di quanto accaduto, decideva così 
di impugnare il provvedimento che autorizzava l’apertura di 
questo nuovo esercizio, di fronte al Tar Sicilia, in quanto violava 
l’articolo 1, paragrafo 1, della legge regionale n. 12/2004. 
Tale norma introduceva limiti demografici e geografici per 
l’apertura di nuovi esercizi di ottica al fine di garantire nella 
regione Sicilia la razionale distribuzione di detto esercizio 
commerciale. 
Il giudice a cui veniva rimessa la questione, nel marzo 
2010, respingeva il ricorso presentato dalla Ottica New Line 
perché riteneva che l’articolo 1, paragrafo 1, della legge regionale 
n. 12/2004, fosse incompatibile con il diritto dell’Unione e per 
questo motivo era stato disapplicato, permettendo il rilascio 
dell’autorizzazione. 
La Ottica New Line presentava così impugnazione dinanzi 
al giudice del rinvio, ossia la Corte di Giustizia europea. 
Quest’ultimo si chiedeva se alle domande di apertura di 
esercizi di ottica dovessero essere applicati i principi enunciati 
dalla Corte nella sentenza del 1° giugno 2010, Blanco Pérez e 
Chao Gómez (C-570/07 e C-571/07) ove era stato deciso che in 
quel caso il diritto dell’Unione non ostava a una normativa 
nazionale che subordinava l’apertura di nuove farmacie a limiti 
riguardanti la densità demografica e la distanza tra gli esercizi, 
giacché tali limiti erano atti a ripartire le farmacie in maniera 
equilibrata sul territorio nazionale, a garantire così all’intera 
popolazione un accesso adeguato ai servizi farmaceutici e, di 
conseguenza, ad aumentare la sicurezza e la qualità 
dell’approvvigionamento di farmaci per la popolazione. 
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Secondo il giudice del rinvio, era infatti indubbio che nel 
caso della professione di ottico, più che in quella di farmacista, 
fossero prevalenti gli aspetti commerciali, ma d’altro canto, non 
poteva del tutto escludersi che sussistesse un interesse analogo 
relativamente alla protezione della salute, dato che la Corte 
aveva già dichiarato in passato che la professione dell’ottico 
partecipava alla tutela della stessa127.  
A tal proposito il giudice del rinvio sottolineava il fatto 
che, in assenza di qualsiasi regolamentazione, gli ottici si 
sarebbero concentrati nelle sole località reputate convenienti 
dal punto di vista commerciale, a discapito di altre località, 
meno attraenti sul piano commerciale, che avrebbero avuto un 
numero di ottici insufficiente. 
Alla luce di queste considerazioni, il Consiglio di Giustizia 
Amministrativa per la Regione Siciliana, pur essendo favorevole 
a dette limitazioni perché necessarie e finalizzate a tutelare la 
salute e ad evitare concentrazioni di esercizi ottici in sole poche 
zone, decideva di sospendere il giudizio e sottoponeva alla 
Corte di Giustizia la questione. 
Quest’ultima evidenziava la possibilità di applicare agli 
esercizi di ottica, gli stessi principi disciplinati in ordine alle 
farmacie, allorché gli ottici forniscono servizi consistenti nella 
valutazione, mantenimento e ripristino dello stato di salute dei 
pazienti, e rientranti quindi nel settore della tutela della 
salute128. 
L’apertura di una farmacia, come era stato detto, poteva 
essere oggetto di una pianificazione autorizzata se si fosse 
                                                 
127 Vedi sent. C-108/09 del 2 dicembre 2010, Ker-Optika. 
 
128 Cfr. articolo del comunicato stampa n.121/13, in commento alla 
sentenza nella causa C-539/11, pubblicato in www.curia.europa.eu. 
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rivelata indispensabile per colmare eventuali lacune e per 
evitare una duplicazione nell’apertura di strutture, in modo da 
garantire un’assistenza adeguata alle necessità della 
popolazione, che coprisse tutto il territorio e tenesse conto delle 
zone geograficamente (o altrimenti) svantaggiate. 
Siffatti principi apparivano dunque applicabili anche agli 
esercizi di ottica e, anzi, una proporzione tra il numero di ottici 
e il numero di abitanti avrebbe favorito la ripartizione 
equilibrata di tali esercizi sul territorio, garantendo a tutta la 
popolazione di avere adeguato accesso alle prestazioni degli 
ottici. 
Tuttavia, si doveva considerare che la necessità di un 
accesso rapido ai prodotti ottici fosse minore rispetto a quella 
attinente ai medicinali, e che dunque l’interesse della prossimità 
degli esercizi di ottica non si poneva con un’intensità 
equiparabile a quella delle farmacie. 
Inoltre, non meno importante, era il fatto che si dovesse 
tenere conto anche della competenza prevista in capo ad ogni 
Stato membro di poter decidere il livello al quale garantire la 
tutela della sanità pubblica ed il modo in cui detta tutela 
dovesse essere realizzata. 
Avvalendosi di tale, per così dire, margine di 
discrezionalità a loro riconosciuto dall’Unione, gli Stati membri 
potevano organizzare una pianificazione degli esercizi di ottica 
con modalità analoghe a quelle previste per la ripartizione delle 
farmacie, nonostante le differenze esistenti tra i due tipi di 
prestazioni di cure sanitarie. 
Per questi motivi la Corte affermava che la legge regionale 
oggetto del suddetto procedimento, non violava i divieti 
dell’Unione, in particolare la libertà di stabilimento e, dunque, 
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erano da considerare legittimi i limiti posti al rilascio delle 
autorizzazioni per l’apertura di nuovi esercizi di ottica quali 
“l’apertura di un solo esercizio di ottica per ogni fascia di 
popolazione di 8.000 residenti” e l’obbligo di essere rispettata 
“una distanza minima di 300 metri rispetto agli esercizi di ottica 
preesistenti”, purché fossero osservati criteri trasparenti e 
oggettivi per la realizzazione del fine ultimo quale la tutela della 
salute. 
 
 
4.4. Considerazioni conclusive 
 
Innanzitutto, occorre considerare che la funzione della 
Corte di Giustizia è quella di permettere ai giudici degli Stati 
membri di sottoporre alla stessa le questioni in merito 
all’interpretazione del diritto dell’Unione o alla validità di un 
atto dell’Unione, senza però che essa risolva le controversie 
pendenti dinanzi ai giudici nazionali, ma dando delle mere 
interpretazioni, alle quali poi di fatto si adatteranno tutti i 
giudici nazionali che dovranno statuire su analoghe contese.  
In virtù dell’effetto di precedente che caratterizza le 
decisioni della Corte, non si può dunque parlare di una mera 
interpretazione perché questa finisce di fatto per modificare il 
diritto sostanziale, imponendo non solo al giudice a quo, ma a 
tutti i giudici nazionali, di risolvere le cause nel merito, 
conformemente alla decisione da essa assunta.  
 
Sulla base delle controversie analizzate in questo capitolo, 
vediamo come la Corte di Giustizia abbia ritenuto compatibile, 
con il sistema dei Trattati europei,  istituti come la pianta 
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organica farmaceutica posto che costituiscono una limitazione 
volta a garantire un equo accesso ai servizi per tutta la 
popolazione. 
Questo strumento risulta effettivamente una limitazione 
alla libertà di stabilimento; tuttavia si tratta di una limitazione 
proporzionata alla necessità di garantire l’accesso al farmaco e, 
di conseguenza, la tutela della salute, in modo omogeneo sul 
territorio nazionale, evitando che le farmacie si concentrino 
nelle zone più favorevoli economicamente, lasciando prive del 
servizio le aree decentrate. 
In particolare la Corte ha sostenuto più volte che non 
potrà avvenire un’applicazione rigida di queste limitazioni, 
poiché potrebbero generare delle contraddizioni: così, per 
esempio, il rispetto del quorum in un’area rurale a bassa densità 
di popolazione potrebbe portare alla presenza di una sola 
farmacia pur essendo molto vasta l’area; oppure, al contrario, 
rispettare il criterio della distanza in una zona molto popolosa, 
potrebbe far si che operi una sola farmacia, cioè quella dislocata 
nel quartiere con una popolazione molto superiore al quorum 
stesso. 
Ecco che, per questi motivi, i giudici della Corte 
sostengono che spetti al giudice nazionale vigilare 
sull’applicazione della norma generale, la quale prevede delle 
situazioni particolari per le quali sono ammesse delle eccezioni, 
che non vanno comunque a contrastare con la finalità di 
garantire un accesso adeguato al farmaco da parte della 
popolazione. 
In questo vasto contesto, vediamo dunque come la Corte 
abbia avuto modo di valutare i più rilevanti profili dell’attività 
farmaceutica, dai requisiti di proprietà, alla disciplina dei 
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cosiddetti “farmaci di fascia C”, dai criteri di applicazione, agli 
aspetti di maggiore importanza della professione di farmacista; 
chiamata sempre a definire il punto di equilibrio fra corretta e 
legittima dispensazione. 
 Il perenne contrasto tra tutela alla salute e libertà di 
accesso ed esercizio dell’attività imprenditoriale (ossia libera 
prestazione e circolazione dei servizi), è sempre stato affrontato 
dalla Corte affermando, sistematicamente, la prevalenza della 
prima rispetto alle istanze di liberalizzazione e 
deregolamentazione del mercato, confermando così la piena 
legittimità europea delle normative italiane scrutinate. 
La rilevanza, che vorrei sottolineare, di quest’ultimo 
aspetto la si percepisce dal fatto che la Corte di Giustizia 
dell’Unione Europea faccia prevalere in tutte le sue decisioni, un 
diritto fondamentale dell’uomo, quale il diritto alla salute, 
rispetto a un interesse economico, quale quello sotteso al diritto 
di stabilimento, il quale altro non è che il motivo e lo scopo 
dell’esistenza stessa di questo organo. 
In particolare l’Unione Europea nasce per perseguire  
finalità economiche e politiche; in questo senso un riscontro è 
dato dai primi articoli del Titolo I della Parte Prima dello stesso 
TFUE, i quali riportano, tra le competenze e gli obiettivi dell’UE, 
un elenco volto a guidare l'Unione nella definizione e 
nell'attuazione di tutte le sue politiche. 
Tra di essi troviamo le materie nelle quali l’Unione ha 
competenza esclusiva, ad esempio: la realizzazione di un’unione 
doganale; la definizione di regole sulla concorrenza necessarie 
al funzionamento del mercato interno; l’instaurazione di 
un’unica politica monetaria per gli Stati membri con la moneta 
dell'euro; etc. 
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Leggendo quindi il Trattato, possiamo renderci conto che 
l’Unione Europea non è stata creata con lo scopo di tutelare o 
migliorare i diritti fondamentali dell’uomo, ma, al contrario, 
mira a realizzare le finalità economiche nel rispetto dei diritti 
fondamentali. 
Rimane, dunque, il dubbio riguardo il motivo per cui la 
Corte di Giustizia dell’Unione Europea decida, contrariamente a 
quanto disposto dal Trattato, ossia di tutelare in primis il diritto 
fondamentale di tutela della salute, piuttosto che un interesse 
economico, come il diritto di stabilimento. 
La risposta a tale interrogativo è data dall’importanza che i 
diritti fondamentali hanno oggi all’interno dei singoli 
ordinamenti nazionali di ogni Stato membro, al punto che 
qualsiasi provvedimento europeo è necessariamente obbligato a 
rispettarli; diversamente, potrebbe portare ad 
un’incompatibilità con le stesse Costituzioni nazionali e quindi 
rischiare di mettere in pericolo la stabilità dell’Unione stessa. 
Nei primi anni di attività delle Comunità europee il 
problema era di scarsa importanza, tanto che i primi Trattati 
istitutivi non contenevano disposizioni relative alla tutela dei 
diritti fondamentali dell'uomo tali da fissare dei limiti all'azione 
comunitaria, perché a quel tempo i diritti garantiti dagli 
originari Trattati - ossia la libertà di circolazione delle merci, 
delle persone, dei servizi e dei capitali oppure il divieto di 
discriminazione in base alla nazionalità ed al sesso, etc. - erano 
strettamente collegati alla realizzazione dell'iniziale obiettivo 
dell'Unione europea, ovvero l'integrazione economica e la 
creazione di un mercato unico, per cui l'individuo inizialmente 
non era stato preso in considerazione in quanto essere umano 
con dei diritti da tutelare, ma soltanto come persona capace di 
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svolgere determinate attività economiche necessarie per 
raggiungere il traguardo dell'Unione economica. 
Ben presto però molti settori, quali l'agricoltura e la libera 
circolazione delle persone, furono disciplinati quasi del tutto da 
norme europee che gli Stati erano obbligati a rispettare e, nel 
1999, fu infatti deciso di procedere alla stesura di una Carta dei 
Diritti Fondamentali, al fine di cristallizzare definitivamente in 
un atto l'importanza dei diritti umani, che risultavano a quel 
punto di primario rilievo, tanto da dover essere istituiti come il 
principio fondatore dell'Unione europea ed il presupposto 
indispensabile della sua legittimità.  
La suddetta Carta diviene dunque un’utile base giuridica 
per le argomentazioni della Corte di Giustizia dell’Unione 
Europea che, come abbiamo visto, in ogni sua sentenza mette al 
primo posto i diritti sanciti nella stessa. 
 
Ribadendo quanto detto all’inizio, dunque, l’UE non 
definisce le politiche sanitarie, né l’organizzazione e la fornitura 
di servizi sanitari e di assistenza medica, ma la sua azione serve 
invece a integrare le politiche nazionali e a sostenere la 
cooperazione tra gli Stati membri nel settore della sanità 
pubblica per raggiungere il miglioramento di quest’ultima ed 
aumentare la prevenzione delle malattie e dei rischi per la 
salute. 
CONCLUSIONI 
 
Dopo aver delineato, attraverso il presente lavoro, alcuni 
dei più importanti aspetti in merito al sistema attuale della 
pianta organica farmaceutica, appare opportuno 
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proporre alcune riflessioni conclusive, nell’ottica di mettere a 
confronto il quadro normativo e giurisprudenziale con alcune 
prospettive future di riforma, volte a risolvere alcune criticità, 
determinandone tuttavia, e inevitabilmente, delle altre. infatti 
 
Il punto di partenza è stato rappresentato dalla necessità 
di analizzare l’evoluzione della normativa fino ai giorni odierni 
e metterla a confronto con la disciplina di matrice comunitaria. 
Come evidenziato nelle premesse introduttive, si è cercato 
dunque di creare una visione a tutto campo dello strumento e di 
sottolineare, contrariamente a ciò che si potrebbe pensare, 
come tale materia risulti particolarmente dinamica e 
ampiamente disciplinata, oltre che, in alcuni casi, oggetto di 
numerosi dibattiti. 
Come esaminato nel primo capitolo, la prima norma che 
disciplinò in materia - tralasciando la “legge Crispi” del 1888, 
che riorganizzò semplicemente le funzioni della pianta organica 
farmaceutica dal punto di vista amministrativo - risale alla legge 
n.468 del 1913 introdotta da Giolitti, la quale, oltre a 
regolamentare per la prima volta l’organizzazione farmaceutica 
all’interno del territorio italiano, affermò alcuni importanti 
principi, successivamente ripresi e modificati dalle seguenti 
riforme. 
Vennero in questo modo a porsi le basi sulle quali si 
sarebbe sviluppato a mano a mano lo strumento della pianta 
organica farmaceutica, attraverso un continuo susseguirsi di 
riforme e riordini del settore. 
Tale susseguirsi di nuove disposizioni e, alle volte, anche 
di nuovi istituti quali ad esempio le parafarmacie, o i “farmaci di 
fascia C”, fa giungere fino all'attuale momento storico, nel quale 
 130
ancora si attende una decisione da parte del nostro Parlamento 
circa l’approvazione del ddl Concorrenza – cosiddetto 
“Pacchetto Guidi” – introdotto a febbraio 2015, che 
modificherebbe nella sostanza il regime delle farmacie, 
permettendo, oltre a varie liberalizzazioni in molteplici ambiti, 
la vendita di alcuni farmaci in strutture denominate 
“parafarmacie” e l’accesso in questo settore a soggetti senza il 
titolo di  farmacista. 
Gli obiettivi della bozza del ddl metterebbero di fatto in 
crisi l’attuale sistema sanitario, alla luce dell'effetto 
disaggregante che produrrebbe sulla rete delle farmacie e, ancor 
peggio, sarebbe l’effetto che renderebbe l’attuazione 
dell’obiettivo di assegnare ad un unico soggetto la gestione 
dell’intero sistema. 
Tutto questo perché da un lato, il ddl mira a rompere 
drasticamente il sistema dell’assistenza farmaceutica, quasi a 
dissolvere la sua storica funzione di presidio sanitario diffuso su 
tutto il territorio nazionale; e dall’altra, ha lo scopo di mettere a 
disposizione dei maggiori e più aggressivi protagonisti del 
mercato libero, la funzione “commerciale” delle farmacie129. 
Ciò che preoccupa, infatti, è la scomparsa delle farmacie, 
non solo nei centri più piccoli, ove nessuno andrà a sostituirle, 
ma ancor di più l’estinzione dei presidi urbani, già vittime 
dell’economia precaria al punto da minacciarne l’esistenza. 
Le riforme difatti costituiscono un argomento assai 
delicato, in particolare allorché si tratta d'incidere su diritti 
fondamentali. Ciò, in particolare, si coglie con riguardo alla 
                                                 
129 E. JORIO, Deregolamentare le farmacie: troppi danni e nessun 
beneficio, articolo pubblicato nella rassegna Astrid n.3 del 2015, consultabile 
alla pagina web www.astrid-online.it . 
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sanità, la quale risulta essere un settore che necessita di 
numerose riforme, ma che esige pure particolare attenzione 
affinché non venga rimosso ciò che sino ad oggi ha funzionato: 
le farmacie, che di quest'ultimo aspetto rappresentano l’esempio 
diffuso migliore. 
Come è facilmente immaginabile, il disegno di legge ha 
suscitato parecchie discussioni e contrasti, da un lato perché 
con esso si teme la liberalizzazione in un settore che deve 
invece restare controllato e limitato a pochi per poter tutelare al 
meglio la salute del cittadino; d’altro canto però ci si batte per 
questa attuazione, la quale aumenterebbe, in realtà, la tutela 
della salute, in quanto il rilascio dei medicinali resterebbe 
comunque controllato, ma i “punti vendita” aumenterebbero, 
ampliando così l’accessibilità anche alla popolazione nazionale 
che non risiede nelle vicinanze di una farmacia. 
 
La pianta organica, come indicato già nelle note 
introduttive, non rappresenta un mero strumento tecnico-
amministrativo in quanto organizza il territorio e predispone 
l’assegnazione di una farmacia in ogni zona in cui è necessaria, 
ma è dimostrato come in realtà sia uno strumento dinamico e 
molto ampio che permette a tutti i cittadini italiani, e di tutta 
l’Unione Europea, di potersi muovere liberamente all’interno 
del Paese e di tutto il territorio comunitario, avendo sempre la 
percezione di essere “a casa” anche dopo aver attraversato il 
confine.  
Quest’ultima affermazione trae il suo fondamento dal 
fatto che lo strumento della pianta organica, essendo presente 
in molti altri Paesi dell’UE, consente a tutti i cittadini europei di 
potersi spostare, per qualsiasi motivo, in un altro Stato membro 
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e di poter lì acquistare i soliti medicinali – o comunque con lo 
stesso principio attivo - che trovano usualmente nella farmacia 
della loro città. 
La pianta organica fornisce effettivamente un valido 
strumento per la tutela dei diritti fondamentali di tutti i 
cittadini, italiani ed europei; invero risulta concretizzare il 
concetto di trasversalità e unione tra gli Stati, e non si limita  
unicamente a operare all’interno del territorio nazionale, ma 
funge da strumento “unificante” tra diverse realtà dando a 
chiunque la possibilità di accedere al servizio farmaceutico e 
garantendo il diritto all’universalità delle cure, o più in generale, 
a veder soddisfatto il proprio  diritto alla salute. 
Come già accennato, la Corte di Giustizia si è servita del 
diritto europeo per affermare la valenza del diritto alla salute al 
di sopra di tutti i principi europei, e ne sono dimostrazione i 
casi presi in esame nel quarto capitolo.  
Ad esempio, nel caso Blanco Pérez e Chao Gómez la Corte 
si è espressa in ordine ai criteri di assegnazione contenuti nel 
decreto delle Asturie; in tale arresto, è stato possibile osservare 
come essa abbia affermato la non contrarietà di tali criteri al 
diritto di stabilimento, giacché non violano il diritto alla salute  
dal momento che permettono una distribuzione che assicura un 
servizio farmaceutico adeguato e accessibile a tutta la 
popolazione. 
La Corte di Giustizia Europea e (anche) la Corte 
Costituzionale italiana hanno sempre, sistematicamente, 
affermato la prevalenza della tutela della salute rispetto alle 
istanze di liberalizzazione e deregolamentazione del mercato, 
confermando così la piena legittimità delle normative italiane al 
cospetto della normativa di matrice europea. 
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Come ipotizzato, dunque, lo strumento della pianta 
organica appare chiaramente uno strumento indispensabile per 
poter garantire fondamentali diritti ad ognuno di noi, ed è 
dunque necessario che continui ad esistere e a venire regolato 
come lo è stato fino ad oggi. 
A tal proposito, pare necessario un richiamo all’ipotesi  
avanzata al Consiglio di Stato riguardo alla presunzione di 
inesistenza della stessa pianta organica desunta dall’art.11 del 
decreto “Cresci Italia”, ossia il d.l. n.1/2012. 
Come già analizzato nel primo capitolo, la giurisprudenza 
amministrativa in un primo tempo ha espresso orientamenti 
diversi, ritenendo ancora vigente tale istituto in alcune 
pronunzie e considerandolo superato in altre, fino a che, negli 
ultimi anni, la Corte Costituzionale italiana e la Corte di 
Giustizia Europea si sono più volte pronunciate sulla questione 
inerente l'attività delle farmacie, ribadendo non solo la piena 
legittimità dell’istituto stesso, ma anche la sua validità ed 
efficacia ai fini della tutela della salute dei cittadini. 
Il Consiglio di Stato ha corroborato poi, con ulteriori 
decisioni, il proprio orientamento secondo il quale la pianta 
organica è “viva e vegeta”, e ha inoltre affermato che poco 
importa se nel decreto “Cresci Italia” non si parla più di “sedi”, 
ma di “zone”, posto che la giurisprudenza aveva già da tempo 
avvertito che quando la normativa previgente usava il termine 
“sede” si doveva intendere “zona”, poiché questo era il 
significato che si desumeva dal contesto130. 
                                                 
130 Cfr. articolo “Consiglio di Stato, altra sentenza favorevole alla 
Pianta organica”,  pubblicato da federfarma.it sulla sua pagina web nella 
sezione “Edicola”. 
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In sostanza l’intervento del Consiglio di Stato va a 
confermare che il servizio farmaceutico continua ad essere 
regolato da un sistema di programmazione che, anche se non 
esplicitamente così denominato, si può legittimamente 
continuare a definire “pianta organica”.  
È possibile, a questo punto, concludere affermando che, 
come sostenuto più volte, “per il nostro legislatore c’è assoluta 
necessità che i presidi farmaceutici coprano uniformemente 
l’intero territorio nazionale, e quindi che continuino ad esistere 
regole dirette a garantire loro una redditività minima e, 
soprattutto, a escluderle dalla competizione commerciale”131. 
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